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La queratolisis punteada (QP), también llamada 
queratólisis plantar sulcatum, es una infección 
bacteriana superficial (del estrato córneo) causa-
da por corinebacterias frecuente en la planta del 
pie. 

Clínicamente se caracteriza por depresiones 
crateriformes de menos de 1 cm de diámetro, 
circulares y superficiales sobre todo localizadas 
en las zonas de apoyo de las plantas de los pies. 
Puede asociar hiperhidrosis, bromhidrosis (mal 
olor) y maceración(1). 

En nuestro caso comentamos un nuevo caso de 
QP visto recientemente en un paciente pediátrico, 
un niño de 12 años de edad con los anteceden-
tes personales de asma y drenajes timpánicos, 
el cual consultó por la presencia de lesiones asin-
tomáticas en ambas plantas de pies de un año y 
medio de evolución. Había realizado tratamiento 
con varios antifúngicos tópicos sin mejoría.

A la exploración física observamos múltiples pe-
queñas depresiones, algunas de morfología oval, 
en zonas de apoyo de ambas plantas de pies 
(imagen 1). Además, en algunas áreas afectas se 
apreciaba maceración y asociaba una marcada 
bromhidrosis. 

Con el diagnóstico de QP pautamos tratamiento 
tópico combinando antibioterapia (mupirocina po-
mada dos aplicaciones al día) y antitranspirantes 
tópicos (solución hidroalcohólica de clorhidrato 
de aluminio al 20% en spray una vez al día) duran-
te un mes. También se recomendó evitar el uso 
de calzado cerrado. En el control evolutivo al mes 
no apreciamos mejoría por lo que suspendimos 
la mupirocina pomada e instauramos tratamiento 
con eritromicina al 2% en gel consiguiendo cura-
ción de la infección cutánea al mes.

Imagen 1A: Pequeñas depresiones ovales en zonas de apoyo 
de plantas de pies. Imagen 1B: En talones, depresiones de ma-
yor tamaño asociadas a maceración. Imagen 1C: Afectación 
en zona de apoyo plantar y de cara plantar de primer dedo.

La QP es una infección bacteriana superficial de 
la piel causada por varias especies de Coryne-
bacterium, Actinomyces, Dermatophilus y Micro-
coccus sedentarius(2). La elevación del pH de la 
superficie cutánea, la hiperhidrosis y la oclusión 
prolongada facilitan la proliferación de estas 
bacterias. Éstas producen enzimas que degra-
dan la queratina, que deshace el estrato córneo 
generando las características depresiones cutá-
neas(3). La enfermedad afecta exclusivamente la 
parte más superficial de la piel (estrato córneo). 

Clínicamente se caracteriza por depresiones 
redondeadas o pits de aspecto crateriforme de 
1-7 mm de diámetro, que se fusionan adoptan-
do formas irregulares de tamaño variable. Por lo 
general es asintomático, aunque puede asociar 
bromhidrosis, maceración y causar quemazón 
o prurito. Es más frecuente en varones jóvenes, 
personas con trabajos donde se utiliza calzado 
oclusivo (militares), agricultores que trabajan 
descalzos, en gente con hiperhidrosis o que 
practica deporte (natación y atletas), obesos o 
inmunodeprimidos (4-6).
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El diagnóstico es clínico. En ocasiones se realiza 
exploración con el dermatoscopia, y pocas veces 
se hace estudio microbiológico(3). El diagnóstico 
diferencial debe establecerse principalmente con 
tinea pedis, hiperhidrosis, eczema dishidrótico, 
psoriasis plantar y queratodermia palmoplantar 
(7,8).

El tratamiento consiste en la administración de 
antibióticos tópicos (eritromicina, clindamicina, 
ácido fusídico o mupirocina) u orales (eritromici-
na), o peróxido de benzoilo tópico durante varias 
semanas. No es raro la utilización de antisépti-
cos (clorhexidina o alcohol isopropílico al 40-60 
%) o antitranspirantes (normalmente tópicos, 
pero hay casos en los que es preciso para co-
rregir la hiperhidrosis la iontoforesis o toxina bo-
tulínica)(9). Para conseguir la resolución de la QP 
se precisa la instauración de medidas higiénicas 
preventivas como el cambio diario de calzado y 
calcetines, uso de calcetines de algodón o lino, 
o plantillas absorbentes, y limpieza adecuada de 
pies con secado cuidadoso posterior (1,10). 

En conclusión, exponemos este nuevo caso de 
QP pediátrico que muestra las depresiones típi-
cas de esta infección, para que se conozca dicha 
entidad y así evitar tratamientos ineficaces tras 
un diagnóstico erróneo habitualmente de tinea 
pedis.
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