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¿De qué hablamos?
 
La pitiriasis versicolor (PV) es una infección cutánea superficial causada por las levaduras lipofílicas de un hongo llamado Malassezia (también Pityrosporum).

La prevalencia de la enfermedad varía desde el 1% en climas secos y templados hasta el 50% en climas tropicales (Varada S, 2014; Hald M, 2015).

Las especies de Malassezia que se encuentran con más frecuencia en los pacientes con pitiriasis versicolor son Malassezia globosa (50-60%), Malassezia
sympodialis (3-59%) y más raramente otras especies como Malassezia furfur o Malassezia slooffiae (1-10%), aunque estos porcentajes pueden variar en función de la
región geográfica (Gupta AK, 2003; Tarazooie B, 2004).

La Malassezia es un hongo que forma parte de la flora saprófita de la piel. Existen varios factores que provocan el paso de micelas a hifas que son las formas del
hongo que se asocian con la enfermedad. Estos factores predisponentes son (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003):

Estación del año: más frecuente en los meses cálidos.
Clima: más frecuente (30-40% de adultos) y con lesiones más extensas en los climas tropicales.
Uso de ropa ajustada.
Piel grasa.
Uso de aceites corporales.
Hiperhidrosis.
Inmunosupresión (incluyendo el uso de corticoides, SIDA, trasplante de órganos sólidos) (Varada S, 2014).
Predisposición hereditaria.
Malnutrición.
Anticonceptivos orales.
Embarazo (Varada S, 2014).

La enfermedad es más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes, ya que las hormonas sexuales aumentan las secreciones sebáceas (Varada S, 2014). No existen
diferencias en la incidencia de la enfermedad en función del sexo.

¿Cuál es la clínica?
 
La Malassezia es un hongo lipofílico por lo que la pitiriasis versicolor se localiza principalmente en áreas del cuerpo con piel rica en grasa como tórax, espalda y parte
superior de los brazos. 
 
Existen presentaciones menos comunes como la cara, aunque nunca en los pacientes europeos (Nenoff P, 2014), cuero cabelludo, brazos y piernas, áreas
intertriginosas, genitales, areolas o palmas (Varada S, 2014). 
 
La PV se caracteriza por la aparición de máculas descamativas redondas u ovales, que pueden converger hasta cubrir grandes áreas de la superficie corporal. En
lesiones de mayor tamaño la descamación puede aparecer sólo en el borde de la lesión. Las lesiones pueden ser hipopigmentadas o hiperpigmentadas, pudiendo
coexistir ambos tipos en un mismo paciente. En el caso de las lesiones hiperpigmentadas el color puede variar desde el rosa hasta el marrón o negro. 
 
En algunos pacientes las lesiones pueden ser ligeramente pruriginosas, pero en la mayoría de los casos son asintomáticas y constituyen únicamente un problema
estético. 
 
Son más evidentes en verano porque el organismo produce ácido acelaico que inhibe la transferencia de pigmento a los queratinocitos, haciendo más marcada la
diferencia entre las zonas de piel infectada y no infectada (Vander Straten MR, 2003; Gupta AK, 2003). 
 
Se han descrito casos de PV atrófica que se cree que puede estar relacionada con el uso prolongado de corticoides tópicos y con reacciones de hipersensibilidad
retardada (Yang YS, 2010). 

La PV puede clasificarse en función del número de recurrencias en (Framil VM, 2011):

PV con curación clínica y micológica.
PV recurrente, relacionada con factores predisponentes.
PV crónica, sin mejoría clínica ni micológica a pesar del tratamiento adecuado.
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Pitiriasis versicolor 

Máculas hipopigmentadas discretamente descamativas que convergen en la espalda 
 
 

¿Cómo se diagnostica?
 
El diagnóstico es fundamentalmente clínico pero puede ser confirmado por el examen directo al microscopio en una solución de hidróxido potásico (KOH) al 10-15%
de escamas de piel recogidas de los bordes de la lesión, en el que se observaría la típica imagen en “espagueti y albóndigas” (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR,
2003). 
 
El cultivo no es útil porque el hongo también crece en la piel normal. Puede ayudar a determinar la especie de Malassezia que provoca la infección pero no aporta
ninguna información útil para el tratamiento (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003; Autio P, 2006). 
 
El diagnóstico también puede confirmarse usando la luz de Wood con la que las lesiones y a menudo también la piel que las rodea con infección subclínica, aparece
de color amarillo brillante o dorado. El examen con luz de Wood sólo es positivo en un tercio de los casos, generalmente los que están provocados por Malassezia
furfur (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003).

¿Cuál es el diagnóstico diferencial?
 
El diagnóstico diferencial de la pitiriasis versicolor incluye (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003): 
 

Vitíligo: máculas acrómicas, simétricas, bien delimitadas, no descamativas, que predominan en cara, axilas, ingles, areolas mamarias, genitales, zonas
periorificiales, dorso de manos, codos, rodillas y tobillos. La observación al microscopio con KOH es negativa.
Pitiriasis alba: se caracteriza por la presencia de máculas redondeadas de coloración blanquecina, con descamación fina y ásperas al tacto. Suelen aparecer
en la cara y en las superficies de extensión de los brazos en la edad infantil. Están relacionadas con la dermatitis atópica.
Cloasma: pigmentación difusa de color marrón, mal delimitada, que suele aparecer en la cara y raramente en tronco de mujeres de edad adulta.
Eritrasma: es una infección cutánea superficial causada por corynebacterias, que se caracteriza por la aparición en ingles y axilas de placas de color marrón
con una ligera descamación, con fluorescencia de color rojo en el examen con luz de Wood.
Tiña corporis: las lesiones son anulares con un crecimiento centrífugo, borde sobreelevado, eritematoso y descamativo, y habitualmente pruriginosas. En el
examen con KOH se observan los dermatofitos como filamentos ramificados y tabicados.
Pitiriasis rosada: múltiples lesiones eritematosas con un halo descamativo, generalmente pruriginosas que afectan a tronco y parte proximal de extremidades.
Suelen ir precedidas de la placa heraldo que es una lesión de mayor tamaño.
Sífilis secundaria: es una erupción generalmente macular, no pruriginosa, que no respeta palmas y plantas. Debe confirmarse con estudios serológicos.
Dermatitis seborreica: cuando se localiza en el tronco puede confundirse con una PV. Se caracteriza por la aparición en la región preesternal e interescapular
de lesiones eritematosas o anaranjadas, que suelen ir asociadas a lesiones similares en las zonas seborreicas de la cara (cejas, surco nasogeniano, zona de
implantación del cabello, etc.).

¿Cómo se trata?
 
Medidas higiénicas: se deben evitar los baños y la aplicación de aceites sobre la piel. 
 
Tratamiento farmacológico 
 
Existen varias opciones de tratamiento farmacológico para la PV y tanto el tratamiento tópico como el oral han demostrado ser efectivos en un alto porcentaje de
casos. 

1. Tratamiento tópico (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003; Lange DS, 1998; Hull CA, 2004; Hald M, 2015; Renati S, 2015):

Tratamientos no específicos: en las primeras fases de la enfermedad se pueden emplear tratamientos no específicos que no tienen actividad directa contra el
hongo pero actúan removiendo el estrato corneo infectado. El más usado es el sulfuro de selenio (loción o champú), una aplicación diaria 10-14 días.
Azoles tópicos: es el tratamiento de elección en los pacientes con infección limitada, con tasas de curación del 70-80%. Se emplean:

Ketoconazol al 2% en crema o champú, una vez al día 5 días. Es el tratamiento más utilizado.
Fluconazol al 2% en champú, una vez al día 5 días.

Terbinafina al 1% en solución, crema, gel o spray, dos veces al día 7 días. Es igual de eficaz que los azoles pero con mayor coste del tratamiento.
Miconazol crema dos veces al día.
Clotrimazol crema dos veces al día dos semanas.
Ciclopirox champú 1,5%, dos veces a la semana durante dos semanas.
Existen alternativas que también pueden ser efectivas como el champú de zinc pirythione al 1% (dos o tres veces por semana), champú de disulfuro de selenio
al 2,5% (una vez al día durante tres días y repetir la semana siguiente) o propilenglicol en base acuosa (dos veces al día dos semanas).

2. Tratamiento sistémico (Gupta AK, 2003; Vander Straten MR, 2003; Autio P, 2006; Partap R, 2004; Nenoff P, 2015; Gupta AK, 2014): está indicado en pacientes
con infección extensa o que no han respondido al tratamiento tópico. Antes del inicio del tratamiento sistémico debe confirmarse el diagnóstico mediante el examen
microscópico (Hald M, 2015). 
 
Las opciones de tratamiento antifúngico oral varían en función de los distintos estudios pero las más empleadas son:

Itraconazol, tratamiento de elección (Nenoff P, 2015) 400 mg dosis única es igual de eficaz como 200 mg al día 7 días (Köse O, 2002).
Ketoconazol, 200 mg al día durante 10 días (ficha técnica) ó 400 mg en dosis única repetida a las dos semanas con tasas de curación del 90-95% (Farschian
M, 2002).
Fluconazol, 300 mg una vez a la semana 2-3 semanas (ficha técnica) ó 400 mg en dosis única (Bhogal CS, 2001).GDPR y Configuración de cookies
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La terbinafina, aunque es efectiva empleada de forma tópica no lo es usada por vía oral.

Prevención de recurrencias 
 
Existen casos de recurrencias de la enfermedad, más frecuentes en inmunodeprimidos, que pueden prevenirse con el empleo de tratamientos tópicos u orales durante
los meses calurosos. 
 
Dentro de estos tratamientos preventivos se incluyen (Goldstein BG, 2006; Hald M, 2015; Renati S, 2015):

Sulfato de selenio al 2,5% (loción o champú) aplicado por todo el cuerpo dejando actuar durante 10 minutos cada dos o tres semanas.
Ketoconazol 2% champú una vez al día cada 3 días desde el comienzo del verano.
Ketoconazol 400 mg vía oral una vez al mes (Faergemann J, 1993).
Itraconazol 200 mg cada 12 horas una vez al mes durante 6 meses (Faergemann J, 2002).

Debe advertirse al paciente de que la piel puede tardar meses en recuperar su aspecto normal, sobre todo en el caso de las lesiones hipopigmentadas, y que tomar el
sol resalta las lesiones porque la piel sana circundante se broncea normalmente.
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