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Cartas al Editor

Tinea manuum inflamatoria
Sr. Editor:

La tinea manuum es para muchos una localización especial

de tinea corporis; sin embargo, posee características propias,

sobre todo cuando se localiza en la palma. Hasta hace poco

tiempo, se consideraba que esta infección por dermatófitos era

infrecuente en niños, pero esta afirmación se debe más bien a la

elevada frecuencia de casos no diagnosticados que a la baja in-

cidencia real1.

Presentamos 2 casos clínicos de tinea manuum inflamatoria. Am-

bos niños de 3 y 7 años, presentaban una placa única redondeada,

bien delimitada, con elementos vesiculoampollosos en su superficie,

localizada en la palma de la mano (figs. 1A y B). Un hermano del

primero de los casos presentaba una tinea corporis. Los dos presen-

taban el antecedente reciente de contacto con animales. Ante la sos-

pecha clínica, se administró griseofulvina oral (250 mg/día), con re-

solución completa en ambos en 2 semanas. En el segundo paciente

se realizó examen en fresco y cultivo micológico, con resultado ne-

gativo, que se atribuyó al tratamiento tópico previo con corticoides.

La forma más común de presentación de la tinea manuum

es una placa única anular de bordes eritematosos descamativos

similar a la tinea corporis, pero también puede manifestarse

como una descamación difusa (que se confunde con una der-

matitis irritativa, salvo por el carácter bilateral de esta última), o

como una placa con gran componente inflamatorio, con una

foliculitis supurativa2. Esta última forma de presentación es muy

inusual en la palma de la mano y puede conducir con frecuen-

cia a errores diagnósticos.
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Figuras 1A y B. Tinea
manuum.
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Los datos clínicos pueden ser útiles. Así, la dermatitis irritati-

va suele ser bilateral, más difusa, y mejora en las vacaciones; la

dermatitis de contacto es más pruriginosa, y con frecuencia pue-

de sospecharse el agente causal; la psoriasis palmar produce le-

siones más secas, con pústulas difusas, sin un claro borde activo;

en el eccema dishidrótico las lesiones son fundamentalmente

vesiculosas, sobre todo en los laterales de los dedos, aunque

lesiones dishidrosiformes pueden ser realmente reacciones de

hipersensibilidad a distancia de una dermatofitosis, que desapa-

recen al solucionarse ésta. Otros cuadros con los que debe es-

tablecerse el diagnóstico diferencial son el impétigo, la infección

herpética y la celulitis. De hecho, se han descrito casos de ni-

ños con lesiones vesiculoampollosas asimétricas en manos o

pies, con sospecha de celulitis, resistentes al tratamiento anti-

biótico, en las que finalmente se realizó el diagnóstico de der-

matofitosis, solucionándose con tratamiento antifúngico1,3.

Por tanto, la realización de pruebas de diagnóstico micológi-

co, que son poco agresivas, rápidas y baratas, es fundamental en

los casos de lesiones sospechosas o que no responden al trata-

miento3-8. Consisten en un examen de escamas cutáneas de la

lesión con KOH y un cultivo micológico1,3-8. Las tiñas inflama-

torias suelen estar producidas por dermatófitos zoofílicos, y en

segundo lugar geofílicos2,7-9. Los agentes causales más frecuen-

tes son T. mentagrophytes, T. rubrum, E. floccosum y M. ca-

nis1-3,9,10. Pueden realizarse pruebas adicionales para completar

el diagnóstico diferencial, como cultivos bacterianos, examen

con luz de Wood o biopsia cutánea.

Las lesiones de tinea manuum suelen requerir la asociación

de antifúngicos tópicos y orales4. El tratamiento tópico puede

realizarse con imidazoles, alilaminas (terbinafina) o ciclopirox

olamina, durante 2-4 semanas. Los preparados que combinan

antifúngico con corticoide tópico pueden utilizarse con precau-

ción. El tratamiento sistémico puede realizarse con griseofulvina,

ketoconazol, itraconazol, fluconazol o terbinafina. Además, de-

ben eliminarse factores de riesgo, como el contacto con fomi-

tes, personas o animales infectados, así como realizar el trata-

miento adecuado de estos últimos.

En conclusión, se han presentado 2 casos de lesiones exuda-

tivas unilaterales en la palma de la mano, en los cuales se con-

sideró la tiña inflamatoria como principal sospecha diagnóstica y

se pautó tratamiento antifúngico adecuado, con completa reso-

lución de la sintomatología. Queremos por tanto subrayar la

importancia de considerar el diagnóstico de dermatofitosis ante

este tipo de lesiones, a pesar de la falsa creencia de su baja fre-

cuencia en niños, y de poner en marcha las pruebas comple-

mentarias necesarias para confirmarlo si se considerara necesa-

rio, ya que un diagnóstico y un tratamiento correcto conduce a

la curación precoz de las lesiones.
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