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Caso para diagnóstico

Placa hiperpigmentada marrón oscuro, 
con eritema leve y escama fina

Obscure brown hyperpigmented plaque, 
with mild erythema and fine flake.
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Paciente femenina de 65 años de edad que inició su pade-
cimiento hacía dos años aproximadamente, posterior a un 
procedimiento quirúrgico abdominal con dolor urente y pru-
rito persistente en la región umbilical; negó la administración 
de medicamentos o remedios. La paciente fue valorada por el 
servicio de Infectología y fue referida a Dermatología por pro-
bable intertrigo candidósico. A la exploración física se observó 
una dermatosis localizada en la cara anterior del tronco, que 
afectaba el tercio medio e inferior de predominio en la región 
umbilical y periumbilical, así como el pliegue abdominal que 
coincidía con la cicatriz. La dermatosis estaba constituida por 
una placa hiperpigmentada marrón oscuro, con eritema leve y 
escasa escama fina, de bordes bien definidos con disposición 
lineal y algunas áreas con maceración (Figura 1).

Figura 1. Dermatosis a diagnosticar.
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Figura 2. Fluorescencia a la luz de Wood.

El examen directo de la región umbilical resultó 
negativo, por lo que se decidió hacer visualiza-
ción directa bajo luz de Wood, que se muestra 
en la Figura 2. 

Con estos datos clínicos, ¿cuál es su impresión 
diagnóstica?

a.	 Dermatitis irritativa por contacto

b.	 Intertrigo candidósico

c.	 Eritrasma

d.	 Tiña de la piel lampiña

e.	 Psoriasis invertida

Métodos diagnósticos:

a.	 Examen directo con KOH

b.	 Biopsia de piel 

c.	 Biopsia superficial de piel (examen directo 
con cinta adhesiva)

d.	 Luz de Wood

e.	 Cultivos micológicos

Impresión diagnóstica: 

a.	 Dermatitis irritativa por contacto

b.	 Intertrigo candidósico

c.	 Eritrasma

d.	 Tiña de la piel lampiña

e.	 Psoriasis invertida

Agente etiológico implicado:

a.	 Níquel 

b.	 Staphyloccoccus aureus

c.	 Candida sp

d.	 Corynebacterium minutissimum

e.	 Dermatofitos

Factores de riesgo:

a.	 Obesidad

b.	 Diabetes mellitus

c.	 Oclusión prolongada y humedad

d.	 Higiene deficiente

e.	 Todas son correctas

Tratamiento de elección:

a.	 Mupirocina tópica

b.	 Isoconazol tópico

c.	 Fluconazol 

d.	 Calcipotriol

e.	 Eritromicina sistémica
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Diagnóstico confirmatorio: eritrasma.

DISCUSIÓN

El eritrasma es una infección superficial (bacte-
riosis) de la piel que afecta la capa córnea; toma 
su nombre del griego eritros, que significa rojo.1 
Es ocasionada por una bacteria difteroide gram-
positiva que forma parte de la flora bacteriana 
incluso en 50%, denominada Corynebacterium 
minutissimum, por lo que se le conoce de igual 
manera como corinebacteriosis cutánea.1-4 Es 
una enfermedad cosmopolita y poco contagiosa; 
es frecuente encontrarla en climas templados, 
húmedos y tropicales. No tiene predilección por 
raza o género, aunque se ha reportado mayor 
incidencia en hombres, con relación 2:1, mien-
tras que la variedad tropical es más frecuente 
en mujeres negras; recientemente se ha visto 
aumento en la incidencia de esta afección.1,2,5-7 
Se desconoce el tiempo de incubación, pero 
se ha identificado una influencia estacional al 
reportarse más casos en verano y otoño.7

Se caracteriza por una dermatosis que afecta 
las áreas intertriginosas y los pliegues naturales, 
como el submamario e interglúteo, región ano-
genital, axilas, ingles y la región interdigital de 
los pies; a su vez está constituida por placas erite-
matosas o marrón claro, extensas de hasta 10 cm, 
brillantes, cubiertas por escama y puede haber 
maceración y fisuras, de bordes bien definidos 
e irregulares. Por lo general son asintomáticas, 
aunque puede haber prurito o dolor leve y en 
casos crónicos puede haber liquenificación. 
Suele confundirse con infecciones micóticas por 
dermatofitos y Candida sp, aunque existen casos 
de superposición de éstos incluso en 30%.1-3,7 

Estas lesiones evolucionan a la cronicidad sin 
tendencia a la remisión; en la manifestación 
interdigital suele haber mayor descamación, ma-
ceración e hiperhidrosis, lo que puede modificar 
su morfología al formar vesículas y ampollas, 
puede acompañarse de olor fétido y dolor 
cuando la humedad y oclusión son persistentes, 

probablemente por edema del estrato córneo.1,5,8  

Otras formas de aparición poco frecuentes son 
el eritrasma ungueal, que se relaciona con 
formas intertriginosas, se encuentran estriacio-
nes longitudinales, onicólisis, paquioniquia y 
pigmentación amarillenta.1,9 Cuando afecta la re-
gión anal, la manifestación no es característica y 
puede confundirse con otras dermatosis, incluso 
puede modificarse por remedios o tratamien-
tos, en ocasiones manifestándose únicamente 
como prurito anal.1 El eritrasma vulvar es poco 
común, con prevalencia de 0.3%, puede estar 
subdiagnosticado o ser confundido con candi-
dosis persistente.1,10 Existe también una forma 
generalizada y poco frecuente, conocida como 
eritrasma tropical, que afecta principalmente el 
tronco y las extremidades y se manifiesta como 
escama; ésta ocurre más en climas cálidos, en 
mujeres de raza negra y diabéticos. Aún más 
rara es la afección en áreas convexas con patrón 
geométrico circular, llamada disciforme. Incluso 
se han reportado en pacientes inmunosuprimidos 
neutropénicos o con infección por VIH, procesos 
granulomatosos, abscesos, celulitis, infecciones 
respiratorias, genitourinarias, pielonefritis me-
ningitis, bacteremias, cardiopatías y sepsis.1,3,7

Hasta ahora no existen factores de riesgo defini-
dos, pero sin duda las condiciones de humedad, 
calor y poca higiene favorecen la aparición de 
esta enfermedad. Asimismo, es común su ma-
nifestación en pacientes diabéticos, obesos y 
ancianos, sobre todo en ambientes húmedos.3 

Algunos autores sugieren descartar el diagnóstico 
de diabetes mellitus en pacientes con eritrasma; 
otros lo consideran, incluso, marcador de dia-
betes.1,4

Las corinebacterias son bacilos grampositivos y 
formas difteroides, catalasa positivos, aerobios o 
anerobios facultativos, no productores de esporas 
y generalmente no móviles, lipofílicas, filamen-
tosas y microsifonadas. Toman su nombre al 
semejar un palillo de tambor, forma que adopta 
al debilitarse su pared celular en un extremo. Es 
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característico de las células hijas la forma de “L”, 
“V” y palizada que aparentan durante la división 
celular; por ello, al agruparse y debido a su figura 
cuneiforme semejan letras chinas (Figura 3).1,10

Este bacilo produce una protoporfirina, de la que 
se desconoce su papel en la patogenia, pero ésta 
le confiere fluorescencia, evidenciada mediante 
la luz de Wood (luz UV 420 nm); se considera 
el método diagnóstico de elección al observar 
fluorescencia rojo coral característica; aunque 
existen casos de infección sin fluorescencia rela-
cionados con el aseo de la zona afectada.1,5,9 No 
se recomienda realizar examen directo con KOH 
porque los microorganismos pasan inadvertidos. 
Puede realizarse frotis para tinción con Gram 
o Giemsa en las que se encuentran filamentos 
grampositivos, microsifonados, de aproximada-
mente 10 µm de largo por 1µm de ancho, con 
cúmulos de formas difteroides y bacilares de 
entre 1 y 2 µm, pleomórficos en formas de “V”, 
palizadas o letras chinas.10 La histopatología es 
inespecífica porque la infección tiende a ser su-
perficial y los microorganismos no se identifican 
con tinciones de rutina como hematoxilina y 
eosina; puede encontrarse hiperqueratosis con 
paraqueratosis, acantosis variable y en formas 

vesiculosas puede haber exocitosis, espongiosis 
y en la dermis, edema e infiltrado linfocitario; 
mientras que en estadios crónicos puede verse 
acantosis marcada. Las tinciones, como Gram, 
Giemsa y metenamina de plata, pueden ayudar 
a resaltar los microorganismos en el estrato cór-
neo, mientras que la tinción de PAS descarta la 
infección fúngica.1,3,6 Los cultivos no son fáciles 
de obtener, por lo que no se recomiendan. Se 
usan cultivos ricos como gelosa sangre 5%, ge-
losa chocolate o BHI agar y se obtienen mejores 
resultados con la adición de 15-20% de suero 
fetal bovino. Se desarrollan en 48 a 72 horas a 
temperatura de 37ºC, con lo que se obtienen 
colonias limitadas de 2 a 3 mm, redondas, 
brillantes, convexas, color blanco-grisáceo. Las 
colonias jóvenes generan fluorescencia bajo 
la luz de Wood. A la microscopia se observan 
estructuras filamentosas, microsifonadas con 
abundantes formas bacilares y difteroides.10

Entre los diagnósticos diferenciales están la pso-
riasis inversa, dermatitis por contacto, dermatitis 
atópica, dermatitis seborreica, tiñas, pitiriasis 
versicolor y candidiasis.3,10 Debido a la confusión 
diagnóstica con tiñas, se tiende al tratamiento 
equivocado, lo que provoca su cronicidad; por 
ello es importante que ante casos con sospecha 
de tiña o candidiasis que no respondan al trata-
miento antimicótico se investigue mediante luz 
de Wood la existencia de eritrasma.1

Aunque se han reportado resistencias de algu-
nas otras corinebacterias, C. minutissimum es 
generalmente susceptible a antimicrobianos, 
incluida la penicilina, tetraciclina, eritromicina y 
vancomicina.11 A la fecha no existe evidencia del 
tratamiento del eritrasma y la eritromicina sigue 
siendo el tratamiento de elección, se recomienda 
1 g al día (250 mg cada 6 horas) durante una 
hasta dos semanas en casos de mayor extensión 
o concomitancia con diabetes mellitus.3,4 Se con-
sideran alternativas efectivas a las tetraciclinas, 
claritromicina y cloranfenicol. Cuando existe 
falla del tratamiento o se contraindica la admi-

Figura 3. Tinción de Gram con filamentos microsi-
fonados.
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nistración sistémica de ciertos antibióticos puede 
administrarse de manera tópica eritromicina, clin-
damicina, derivados imidazólicos (isoconazol, 
bifonazol, sertaconazol), ácido fusídico, mupiro-
cina y queratolíticos, como el ungüento Whitfield, 
entre otros. Éstos tienen buena respuesta aunque 
se prolonga el tiempo de tratamiento.3-5,10,12-15 

Recientemente se propuso una dosis única de 
claritromicina como alternativa al tratamiento por 
su eficacia, mayor apego y tolerancia por parte del 
paciente, esto debido a la mejor biodisponibili-
dad y su CMI en comparación con eritromicina, 
por lo que se sugiere 1 g en dosis única. No se 
recomienda el tratamiento sistémico sólo porque 
puede ser insuficiente, por lo que habrá de pres-
cribirse junto con algún medicamento tópico; de 
todos éstos se ha visto que el ácido fusídico tiene 
eficacia de 97%, incluso comparado con trata-
miento sistémico.14 El isoconazol es un imidazol 
que ha mostrado gran espectro de actividad contra 
dermatofitos, levaduras, hongos filamentosos e 
incluso bacterias grampositivas, por lo que resulta 
útil en el tratamiento de eritrasma asociado con 
infección por dermatofitos o Candida sp.10 Hace 
poco se propuso y existen casos tratados con te-
rapia fotodinámica, utilizando como cromóforo 
la porfirina producida por la misma bacteria.3,16 
Además, siempre se recomiendan medidas gene-
rales e higiénicas, evitar la humedad, usar ropa 
de algodón, evitar oclusión prolongada, aplicar 
talcos y, sobre todo, el control metabólico (sobre-
peso, obesidad, diabetes mellitus). Pueden usarse 
jabones con antibióticos en casos de recaídas o 
solución de gluconato de clorhexidina.1,9
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