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Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 56 afios, con ante-
cedentes personales de ser fumador y bebedor importan-
te, que no refiere alergias medicamentosas conocidas ni
realiza tratamiento farmacolégico habitualmente.

Consulta por presentar una queratosis seborreica
inguinal, que es tratada mediante crioterapia de forma
ambulatoria.

Al explorar al enfermo se aprecian lesiones inguinales,
a las que el paciente no habia prestado atencién y que
referia presentar desde hacia aproximadamente 2 afios,
cursando de forma asintomadtica, sin progresién en el
tiempo y sin que hubiese realizado tratamiento alguno
por este motivo.

Ante la sospecha se realiza una toma de muestra y el
examen directo de la misma.

Diagnostico y evolucion

A la exploracién fisica del paciente se observan placas
de tono pardusco levemente eritematosas, bilaterales,
simétricas, muy bien delimitadas, cubiertas por una fina
descamacion furfurdcea homogénea, sin datos de infiltra-
cién, localizadas en ambas zonas intertriginosas inguina-
les que se extienden hacia el escroto y muslos (fig. 1).

La observacién con luz ultravioleta (luz de Wood) evi-
dencié una intensa fluorescencia rojiza, por lo que se
establece el diagndstico de eritrasma.

Tras el raspado de la zona lesionada se obtiene mate-
rial escamoso. El examen directo con KOH no mostré la
existencia de elementos fingicos (levaduras, dermatofi-
tos, Malassezia spp.). La tincién de Kane' permite visua-
lizar con objetivo de inmersién cocobacilos y largos fila-
mentos (5-25 pm) tefiidos intensamente de azul en el cito-
plasma de las células epiteliales y compatibles morfol6gi-
camente con Corynebacterium minutissimum (fig. 2).

El paciente esta siendo tratado con clindamicina tépica
en forma de emulsion, dos veces al dia, con evolucién
favorable en el periodo de un mes.
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Figura 1. Aspecto clinico de las lesiones inguinales.

Figura 2. Tincion en fresco con colorante de Kane (x1.000).

Comentario

El eritrasma es una dermatitis infecciosa crénica, leve
y localizada en el estrato mas superficial de la epidermis
(estrato corneo).

Fue descrita por Burchardt en 18592, acufidndose
entonces el término eritrasma.

C. minutissimum, agente etiolégico del eritrasma, es
una bacteria grampositiva filamentosa difteromorfa?.
Caracteristicamente se tifie en fresco intensamente de
color azul con colorante de Kane'.

Al ser un microorganismo saprofito de la piel, cuando
existe un numero escaso de unidades formadoras de colo-
nias habitualmente no es posible detectarse por examen
directo precisandose en esta situacion el cultivo del
mismo, que aporta una alta sensibilidad.

497



Enferm Infece Microbiol Clin. Volumen 19, Ntumero 10, Diciembre 2001

Sin embargo, cuando C. minutissimum esta ocasionan-
do enfermedad (eritrasma) en el paciente, la presencia de
este microorganismo es masiva en la piel, por lo que al
existir un nimero muy elevado de bacterias el examen
directo (Gram, PAS, tincién de Kane, etc.) permite visua-
lizar gran cantidad de estos elementos bacterianos, no
siendo imprescindible el cultivo de la muestra para esta-
blecer el diagnéstico de eritrasma.

Es, pues, la practica habitual en todos los laboratorios
de microbiologia y micologia que quede definida esta enti-
dad clinica por medio de la visién directa de la muestra y
la fluorescencia rojo coral con luz de Wood caracteristica
de las lesiones.

En cualquier caso, esta bacteria no tiene requerimien-
tos especiales para ser cultivada, creciendo con facilidad
en agar sangre a 35-37 °C con o sin atmésfera de CO,,
apareciendo colonias opacas, no hemoliticas, de 2-3 mm
de diametro con reaccién positiva a la catalasa®.

El eritrasma es una dermatitis cosmopolita y su preva-
lencia es variable (4%-20%)*.

Es muy habitual la existencia de portadores asintoma-
ticos de C. minutissimum en los espacios interdigitales
de los pies, y hasta un 25% de estudiantes examinados en
EE.UU. y en el Reino Unido resultan estar colonizados®.

Clinicamente las lesiones de eritrasma se diferencian
de las lesiones originadas por dermatofitos porque en
éstas existe un borde de mayor actividad con un creci-
miento excéntrico y aclaramiento central y se posibilita el
diagnéstico rapido con la visién directa: presencia de
micelios artrosporados tipicos de dermatofitos y la nega-
tividad de la fluorescencia con luz de Wood.

La visi6n directa con colorante de Kane! también per-
mite visualizar la existencia de levaduras y pseudomice-
lios fuertemente tenidos en azul (Malassezia spp.) en los
casos de pitiriasis versicolor con formas clinicas numula-
res confluentes, aunque excepcionales en estas localiza-
ciones.

Ademads, en estos casos, el estudio con luz de Wood
muestra la existencia de fluorescencia con caracteristico
color verdoso.
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La candidosis cutdanea clinicamente se caracteriza por
tener fisuracion central y exudacion con lesiones satélites y
en la vision directa se observan levaduras y pseudomicelios.

Existen también otras dermatosis no infecciosas res-
ponsables de intertrigos inguinales, la mayoria de tipo
psoriasis invertido o eczematosos. En estos casos basica-
mente se tiene que hacer diferenciacién clinica puesto
que el diagnéstico microbiolégico no aporta nada a dife-
rencia de las dermatofitosis, candidosis superficiales y
formas confluentes de pitiriasis versicolor.

Es importante efectuar el diagnéstico de eritrasma por-
que exige la utilizacion de eritromicina® (1 g por dia
durante cinco dias) por via oral en casos extensos o alter-
nativamente la utilizacién de imidazélicos tépicos™ o eri-
tromicina-clindamicina tépica.

Las recidivas postratamiento son ocasionales.
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