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1. INTRODUCCION

La tinea pedis, o pie de atleta, es una infeccidon fungica superficial de la piel de los pies
causada por dermatofitos, mads comunmente producida por Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes y Epidermophyton floccosum, aunque en ocasiones
puede estar producida por levaduras como la Candida. Se estima que aproximadamente
el 3% de la poblacién mundial padece tinea pedis, siendo mayor la prevalencia en
adolescentes y adultos, afectando mayoritariamente al sexo masculino, y siendo la edad
de incidencia maxima entre los 16 y 45 afios.

En lo referente a la transmision de dicha infeccidn, suele ser por transmisién directa
entre miembros de la familia, o por contacto indirecto a través de pertenencias
contaminadas del paciente afectado.

Algunos de los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de presentar dicha
infeccidn son la utilizacién de calzado oclusivo, la hiperhidrosis y el uso de zonas
comunitarias (pisar suelos contaminados). Por todo ello, es importante seguir las
recomendaciones de los profesionales, entre ellas, el secado de los espacios
interdigitales, el uso de calzado transpirable, la desinfeccién del calzado, el uso de
agentes antitranspirantes, medidas preventivas al acudir a espacios comunes.

Existen tres tipos de manifestaciones clinicas de la tifia pedis, entre ellas encontramos
la interdigital, en la cual los pacientes presentan maceracion interdigital, afectando
normalmente al tercer y cuarto espacios interdigitales, cursando ademads con eritema y
fisuras en la piel, viéndose afectadas también las superficies cutaneas adyacentes. La
tina pedis hiperqueratdsica o en mocasin se caracteriza por lesiones descamativas y
fisuras en la region latero-plantar del pie, siendo la segunda presentacién clinica mas
comun. Por ultimo, la tifia vesicular y ulcerativa se caracterizan, la primera, por la
presencia de lesiones dolorosas, pruriginosas y eritematosas con pequefias vesiculas en
el empeine o la superficie plantar medial, y la segunda se caracteriza por ulceras y
erosiones de los espacios interdigitales debido a la exacerbacion de la tifia del pie
interdigital.

Si no se tratan o se tratan de forma insuficiente, estas infecciones pueden propagarse a
las ufias adyacentes y causar onicomicosis. Las lesiones crénicas, como resultado de la
ruptura de la barrera cutanea o de la unidad ungueal, pueden aumentar el riesgo de
infecciones bacterianas secundarias, lo que es especialmente preocupante para los
pacientes diabéticos con neuropatia.

Pueden existir coinfecciones por colonizacién/infeccion bacteriana concomitante
(“complejo dermatofitosis”), en las cuales los pacientes pueden presentar un



incremento de la sintomatologia (mal olor, prurito, inflamacidon y maceracion), pudiendo
justificar el uso de agentes antimicéticos antibacterianos.

Es importante realizar un correcto diagndstico diferencial con enfermedades de
etiologia no infecciosa como la psoriasis, dermatitis atdpica, o dermatitis de contacto
por el calzado o debido a infecciones bacterianas como el intertrigo o eritrasma. Por ello
realizaremos pruebas como la microscopia directa, cultivo microbioldgico y técnicas que
presentan mayor sensibilidad, como la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR). Esta
ultima no sélo permite identificar rdpidamente la infeccion y la especie, sino también su
cuantificacién, lo que puede resultar util en casos de recurrencia de la infeccidén en los
que existe incertidumbre clinica sobre la resolucidn de la infeccidn preexistente o de la
recurrencia.

La tinea pedis superficial o localizada generalmente responde a la terapia antimicdtica
tépica. La terapia antimicdtica oral debe reservarse para casos mas graves, en caso de
que el tratamiento tépico no haya sido suficiente, o en caso de pacientes
inmunodeprimidos.

ERITRASMA:

El eritrasma, es una pseudomicosis superficial causada por el bacilo grampositivo
Corynebacterium minutissimum. Esta bacteria se considera residente habitual de la piel,
y en algunas poblaciones se ha aislado en regiones genitales (4-20 %), y en regiones
interdigitales de pies (hasta en el 69 %) junto con otros microorganismos. Este bacilo
produce una porfirina de la cual depende la fluorescencia de las lesiones, sin embargo,
aun no se ha determinado su papel en la fisiopatologia de la enfermedad.
Clinicamente, se manifiesta a través de placas de color café claro o discretamente rojizo
al principio, y después de un tono marrdn; son lesiones puntiformes o extensas de hasta
10 cm de didmetro o mayores, pueden ser policiclicas, de limites precisos y cubiertas de
escamas finas. Por lo general son asintomaticas, aunque algunos pacientes pueden
referir prurito leve. La evolucidn es crénica y sin tendencia a la remisién. Cuando afecta
los espacios interdigitales de pies se manifiesta por placas eritematosas, maceracion,
descamacion, vesiculoampollas y olor fétido. Es frecuente encontrar este
microorganismo simultaneamente con otras bacterias, dermatofitos y Candida.




En lo referente a su diagndstico, se suele emplear la [dmpara de Wood, observando una
fluorescencia rojo coral o anaranjada. Este método diagndstico es barato y no invasivo,
por lo que es accesible para los pacientes y ademas es muy rapido y especifico; el cultivo
es dificil y no es indispensable para el diagndstico. No se requiere realizar biopsia para
establecer el diagndstico.

En lo referente al tratamiento, en el caso de infecciones dérmicas leves superficiales, es
importante controlar los factores de riesgo, indicandole al paciente que siga las medidas
de higiene necesarias para reducir el calor y la humedad en los pies, ademas, también
se pueden mandar soluciones astringentes como el cloruro de aluminio al 20%, ya que
esta primera linea de tratamiento suele ser suficiente en caso de infecciones leves. En
el caso de que persista la infeccidn, se pueden prescribir antibiéticos tépicos como
mupirocina, clindamicina y acido fusidico.

En el caso de infecciones de mayor gravedad, sera necesaria la antibioterapia oral, a
través de eritromicina 500mg o tetraciclina 1g durante varias semanas.

2. JUSTIFICACION:

Las infecciones causadas por hongos dermatofitos e infecciones bacterianas causadas
por bacterias grampositivas como el C. Minutissimum, son infecciones que cada vez
afectan a mayor parte de la poblacién adulta y adolescentes, debido a factores de riesgo
como la hiperhidrosis, la utilizacién de calzado oclusivo y el uso de zonas comunitarias,
siendo importante realizar un correcto diagnostico diferencial para el tratamiento
adecuado de dichas infecciones, ademas de la instauracion de medidas preventivas para
de esta forma evitar la recurrencia de estas.



3. OBIETIVO:

» Protocolizar el diagnédstico diferencial y el manejo clinico frente la sospecha de
tinea pedis y/o eritrasma a través de tres casos clinicos.

4. DESARROLLO DE CASOS CLINICOS

4.1 DESARROLLO DEL CASO CLINICO 1:

Paciente acude al servicio de Quiropodologia y Cirugia de la Cinica Universitaria de
Podologia el 05/02/2025 presentando descamacion interdigital y bromhidrosis de varios
meses de evolucién. El paciente no presenta sintomatologia (prurito, dolor...).

El paciente no presenta alergias ni antecedentes quirdrgicos de interés. Como
antecedentes personales de interés, el paciente presenta enfermedad infecciosa (VIH).

Como medicacién habitual el paciente toma: Juluca 50mg/25mg 1-0-0.

Ante la sospecha de infeccion interdigital por los signos que presenta el paciente: mal
olor y descamacion interdigital de manera BL, se decide realizar un examen con la
lampara de Wood para descartar la presencia de infeccidn bacteriana y/o micética.

Se observa una coloracion rojo coral siendo esta compatible con posible infeccion por
Corynebacterium Minutissimum.



Debido a que estamos ante una sospecha de eritrasma en la regién interdigital de ambos
pies, se decide comenzar por el primer escaldn terapéutico. Se le pauta al paciente jabén
antiséptico (2 veces al dia), espray antitranspirante y desinfectante de calzado (Sanytol).

El paciente acude a consulta tras 2 semanas, tras haber estado siguiendo las indicaciones
pautadas la anterior consulta, se observa una mejoria de los signos clinicos
(descamacion interdigital e hiperhidrosis). Por otro lado, se vuelve a estudiar con la
Ldmpara de Wood, observando una disminucién de las areas con coloracidn rojo coral,
sin casi observarse estas.




Por ello, se le comenta al paciente, que, tras haber observado gran mejoria con respecto
a la anterior consulta, se decide continuar con dichas medidas hasta la préxima consulta.

4.2 DESARROLLO DEL CASO CLINICO 2:

Paciente acude al servicio de Quiropodologia y Cirugia de la Cinica Universitaria de
Podologia el 18/01/2025 presentando descamacion interdigital y en regién plantar de
ambos pies, prurito y bromhidrosis de anos de evolucidn.

La paciente no presenta alergias ni antecedentes quirdrgicos de interés, ni toma
medicacion

Ante la sospecha de una posible infeccion micética y/o bacteriana, se decide tomar
muestra para la realizacidn de cultivo microbiolégico/PCR a través de escamas de la piel
en una placa de Petri.

Mientras tanto, a la espera de los resultados del cultivo microbiolégico y PCR, se dan
recomendaciones a la paciente para controlar los factores de riesgo que favorecen a la
aparicién de dichas infecciones (12 linea de tratamiento). Se manda jabdn antiséptico
para su utilizacidn 2 veces al dia, polvos antitranspirantes y desinfeccién del calzado.

El dia 27/01/2025 recibimos los resultados del cultivo, el cual es positiva la PCR en
hongos dermatofitos y SCN saprofita en la piel abundante.



Se cita a la paciente para su recogida y observar la evolucidn tras seguir las indicaciones
dadas en la ultima consulta, sin embargo, la paciente no acude a varias de las citas que
se le agendaron.

4.3 DESARROLLO DEL CASO CLIiNICO 3:

Paciente acude al servicio de Quiropodologia y Cirugia de la Cinica Universitaria de
Podologia el 18/02/2025 presentando descamacién interdigital y en region plantar de
ambos pies, prurito y bromhidrosis de afios de evolucion.

La paciente no presenta alergias ni antecedentes quirdrgicos de interés, ni toma
medicacién de manera habitual.

Ante la sospecha de posible infeccion micética y/o bacteriana, se evalta la piel con la
ldmpara de Wood, observdndose una tonalidad rojo coral en los espacios interdigitales
y una coloracién verdosa en la planta de los pies.



Se le comenta a la paciente la posibilidad de realizar un cultivo microbiolégico y PCR
para saber los patégenos que estan generando dicha infeccién, sin embargo, la paciente
rechaza el cultivo.

Por tanto, se dan recomendaciones a la paciente para controlar los factores de riesgo
que favorecen a la aparicidn de dichas infecciones (12 linea de tratamiento). Se manda
jabon antiséptico para su utilizacion 2 veces al dia, polvos antitranspirantes vy
desinfeccion del calzado. Ademas, ante la sospecha de dermatomicosis y posible
eritrasma, se pauta Daktarin 2% durante 2 semanas (2 aplicaciones diarias).

5. PROTOCOLO DE ACTUACION FRENTE A LA SOSPECHA DE TINEA PEDIS Y
ERITRASMA:

Antes de iniciar un tratamiento, es importante realizar un diagndstico diferencial para
saber que patégeno estd generando dicha infeccion, para ello, comenzaremos
realizando un diagndstico clinico. Para ello valoraremos la presencia de: bromhidrosis,
maceracion, descamacion superficial, prurito, calor local y presencia de fisuras. La
presencia de dichos signos y sintomas nos alertaran ante la presencia de una infeccion
micdtica y/o bacteriana. El segundo escaldon serd la utilizacion de pruebas
complementarias, entre las que encontraremos la l[dmpara de Wood y el cultivo
microbioldgico principalmente.



En lo referente al diagndstico diferencial entre tinea pedis y eritrasma, podemos
contemplar en la Tabla 1. las diferencias que nos ayudan a realizar un diagndstico final.
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Marrén-rojizo o Blanco-grisaceo o rojizo con

(oo][o]3 ) .
café bordes descamativos
Descamacion Fina y adherente Gruesa con fisuras
Leve o ausente Moderado a intenso
Pliegues
interdigitales Planta, dorso o entre los

Zona afectada

(especialmente 32y dedos (puede extenderse)
42 espacios)

Marcacion de bordes Difuso Bien delimitado

Tabla 1. Diagndstico diferencia eritrasma y tinea pedis.

Lineas de tratamiento:

La primera linea de tratamiento se utiliza en casos de infecciones leves, en la cual serd
de importancia la higiene diaria a través de un jabdn antiséptico, el secado minucioso
de los pies, el uso de antisépticos con accion antimicética en casos de tinea pedis
(povidona yodada), y la desinfeccidon del calzado. A parte de esto, serd importante
controlar los factores de riesgo como la hiperhidrosis, bromhidrosis y la utilizacién de
calzado con mayor transpiracion.
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En el caso de la hiperhidrosis, si no es suficiente la utilizaciéon de un espray, crema o
polvos antitranspirantes usuales, se realizara una fdrmula magistral para el control de la
hiperhidrosis.

Solucion Hidroalcoholica de Clorhidroxido de Aluminio .. .. .
L Solucion de Cloruro de Aluminio Hexahidratado
Composicion: L
Composicion:

Clorhidréxido de aluminio 20% Cloruro de aluminio hexahidratado 20%
Propilenglicol 10% Alcohol absoluto c.s.p. 100 ml.
Agua destilada 20%
Mentol 2%
Alcohol 96° c.s.p. 100 ml.

Solucion de Glutaraldehido al 10%

Composicion:

Polvos de Acido Bérico y Alumbre (I}
Soluc. acuosa de Glutaraldehido al 10% 50 ml.

Composicion: Regllese a pH 7,5

Acido bérico 20%

Subnitrato de bismuto 10%

Alumb're potasico 10% Gel de Glicopirrolato Sédico

Calamina polvo 10% Composicién:

Aerosil 3%

Mentol 2% Glicopirrolato sédico 5%

Talco c.s.p. 100 g. Propilenglicol 10%
Gel hidroalcohélico c.s.p. 60g.

La segunda linea de tratamiento, estara enfocada a las infecciones moderadas, en las
cuales no haya sido suficiente la primera linea. A parte de lo indicado en la primera linea
de tratamiento, se recetara al paciente un antifungico o antibidtico topico. Los ATB
tépicos suelen tener buena respuesta clinica y micologica en infecciones leves y
moderadas y no suelen presentar efectos adversos e interacciones con otros
medicamentos.

Clotrimazol Econazol
Ketoconazol Miconazol

Oxiconazol Flutrimazol



El antifungico que mas eficacia ha demostrado es el Miconazol, tiene accion fungistatica
y es de amplio espectro (hongos y bacterias gram+). Se aplica una vez al dia durante 2-4
semanas.

En el caso de infecciones bacterianas aisladas, se pautara un antibiético tépico como la
mupirocina, eritromicina o acido fusidico.

Como tercera linea de tratamiento, en caso de infecciones graves, combinariamos la
primera y segunda lineas de tratamiento, ademads de la prescripcién de antibioterapia
oral en el caso de infeccidén bacteriana y antifungicos orales en el caso de infeccién
fungico.

En el caso de infecciones flngicas causadas por dermatofitos, se prescribira terbinafina
250 mg durante 15 dias. Por otro lado, el Itragerm 50mg, que cubre la infeccién por
Candida, presenta una mayor biodisponibilidad del farmaco en comparacion al
itraconazol, se tomara 1 vez al dia (1 capsula de 50mg) durante 2 semanas.

En el caso de pacientes sanos, no sera necesaria la realizacién de una analitica previa al
tratamiento oral de la dermatomicosis, sin embargo, en casos de pacientes con
alteracion hepdtica, serd necesaria su realizacién, ya que, en el caso del itraconazol, es
un farmaco hepatotdxico. Se solicitard, por tanto, la fdrmula leucocitaria y los patrones
hepaticos, lipidicos y renal se encuentran dentro de los parametros de normalidad. Se
solicita de nuevo analitica de los mismos pardmetros mensualmente, controlando
dentro del perfil renal (creatinina, albumina y tasa de filtracién glomerular) y dentro del
perfil hepatico (GPT, GOT, GGT, ALP).

Respecto a las interacciones medicamentosas, sera de importancia valorar si el paciente
estd en tratamiento con estatinas, ya que estas interactuaran con el itraconazol.

En el caso del eritrasma, el tratamiento de eleccién sera con eritromicina 500mg o
tetraciclina 500 mg cada 6 horas por via oral durante una semana.

6. DISCUSION:

El manejo clinico de las infecciones dérmicas superficiales debe comenzar realizandose
un correcto diagnostico diferencial. En los casos clinicos mostrados, nos hemos querido
centrar en el eritrasma, una infeccidon bacteriana producida por el microorganismo
Corynebacterium minnutisimum (bacilo gram+), y la tinea pedis (interdigital y en
mocasin), producida por dermatofitos. A parte del diagndstico clinico, el cual haremos a
través de los signos y sintomas que presente el paciente, para poder realizar un
diagnostico diferencial, emplearemos herramientas como la ldmpara de Wood o latoma
de muestra para la realizacion de un cultivo microbiolégico/PCR.



Ante la presencia de infecciones leves, en muchas ocasiones, el tratamiento sera
suficiente controlando los factores de riesgo. El segundo escalén terapéutico serd a
través del control de los factores de riesgo y la prescripcion de ATB o antifungicos
topicos, siendo necesaria la antibioterapia oral en casos muy graves o con evolucién
toérpida.

Respecto al tratamiento tdpico de la tinea pedis, El-Gohary et al. analizaron vy
compararon diferentes antifingicos tdpicos, incluyendo azoles, alilaminas, ciclopirox y
otros compuestos, en términos de su eficacia para curar estas infecciones y reducir
sintomas como picazén e inflamacién, observando que, en cuanto a eficacia, los
antifungicos tépicos son generalmente efectivos para tratar la tifia crural y corporal.
Observaron que las alilaminas y azoles son altamente eficaces con tasas de curaciéon
similares. En cuanto al tiempo de tratamiento, los tratamientos mas cortos mostraron
tanta efectividad con los de mayor duraciéon. No se observaron efectos secundarios
graves. Como conclusién, los tratamientos antimicéticos tépicos son efectivos y bien
tolerados para la tifia crural y corporal. Las alilaminas pueden ofrecer una ventaja en
términos de rapidez en la curacidn en comparacién con otros antifungicos.

Por otro lado, Ward et al. quisieron establecer un consenso para el tratamiento mas
seguro para la tinea pedis. Observaron que los antifungicos tépicos, como azoles
(clotrimazol, miconazol) y alilaminas (terbinafina, naftifina), muestran una alta tasa de
éxito en la eliminacion del hongo, siendo la terbinafina tépica parece ser mas efectiva
que los azoles en algunos estudios, con tasas de curacién mds rapidas y duraderas. Solo
recomiendan tratamiento oral en casos muy graves o recurrentes, ademas de mencionar
gue las medidas preventivas como la higiene adecuada del pie, el uso de calcetines
transpirables y la desinfeccidn del calzado pueden reducir el riesgo de reinfeccidén son
fundamentales para evitar una recurrencia

En cuanto al tratamiento oral de la tinea pedis, Ramzi et al. contemplaron que la
combinacidn de terbinafina e itraconazol es mas efectiva que la monoterapia para tratar
infecciones flngicas, especialmente en casos resistentes o recurrentes. Sin embargo, la
seleccion del tratamiento debe considerar la gravedad de la infeccién y la tolerabilidad
del paciente.

En lo referente al eritrasma, en el articulo de Martinez-Ortega y colaboradores,
contemplaron que algunos de los factores predisponentes incluyen obesidad, diabetes
mellitus y mala higiene. En cuanto a su diagndstico, puede confundirse con otras
dermatosis como la tifia crural, candidiasis intertriginosa y psoriasis inversa, siendo la
lampara de Wood una herramienta util, ya que las lesiones de eritrasma exhiben una
fluorescencia rojo coral caracteristica.

7. CONCLUSIONES:




1)

2)

3)

4)

5)

6)

Para realizar un correcto diagnostico diferencial entre tinea pedis y eritrasma, es
necesario realizar un diagndstico clinico, mediante los signos y sintomas que
presenta el paciente y el uso de pruebas complementarias que nos permitiran
realizar un diagndstico final (cultivo microbiolégico y uso de lampara de Wood
principalmente).

En lalampara de Wood observaremos una coloracion rojo coral ante la presencia
de eritrasma por C. minutissimum y coloracion verdosa ante la presencia de tinea
pedis.

Puede existir una coinfeccién de bacterias y hongos que estén ocasionando la
infeccidn en el pie del paciente.

Ante la presencia de una infeccidén micética y/o bacteriana leve, el tratamiento
inicial consistird en el control de los factores de riesgo que favorecen a la
presencia de infeccidn (control de hiperhidrosis, uso de jabdn antiséptico, uso
calzado transpirable y secado minucioso interdigital).

BIBLIOGRAFIA:

Bell-Syer SE, Khan SM, Torgerson DJ. Tratamientos antimicéticos tdpicos para la
tifa crural y la tifia corporal. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(8):CD009992.
doi: 10.1002/14651858.CD009992.pub2.

Leung AKC, Barankin B, Lam JM, Leong KF, Hon KL. Tinea pedis: an updated
review. Drugs Context. 2023; 12:2023-5-1. doi:10.7573/dic.2023-5-1.

Ward H, Parkes N, Smith C, Kluzek S, Pearson R. Consensus for the Treatment of
Tinea Pedis: A Systematic Review of Randomised Controlled Trials. J Fungi
(Basel). 2022 Mar 29;8(4):351. doi: 10.3390/jof8040351.

Ramzi SHT, Arif SA, Majid A, Kumar S, Shumail H, Qudsia F, et al. Efficacy of
Terbinafine and Itraconazole Combination Therapy Versus Terbinafine or
ltraconazole Monotherapy in the Management of Fungal Diseases: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Cureus. 2023 nov 14;15(11): e48819. doi:
10.7759/cureus.48819.

Forouzan P, Cohen PR. Erythrasma revisited: diagnosis, differential diagnoses,
and comprehensive review of treatment. Cureus. 2020 Sep 30;12(9): e10733.
doi: 10.7759/cureus.10733.

Martinez-Ortega JI, Franco Gonzalez S. Erythrasma: Pathogenesis and Diagnostic
Challenges. Cureus. 2024 Aug 31;16(8): e68308. doi: 10.7759/cureus.68308



7) Gupta AK, Wang T, Lincoln SA, Bakotic WL. Interdigital and Plantar Foot
Infections: A Retrospective Analysis of Molecularly Diagnosed Specimens in the
United States and a Literature Review. Microorganisms. 2025 Jan 16;13(1):184.
doi: 10.3390/microorganisms13010184



