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Sr. Director: 
 
Para realizar el diagnóstico de un proceso 
cutáneo es necesario realizar una correcta 
anamnesis y la exploración física (signos clí-
nicos). A veces requiere el empleo de instru-
mentos que ayudan en la inspección de las 
lesiones. En ocasiones, también se precisa 
la toma de muestras (raspado, tracción, hi-
sopa-do, aspiración y biopsia de piel) y otras 
pruebas complementarias (epicutáneas y es-
tudios analíticos o radiológicos). Entre las 
ayudas visuales para la inspección está la 
lupa, la diascopia, la luz de Wood, la derma-
toscopia, la fotografía y la ecografía. 
 
La luz de Wood (lámpara de Wood) es una 
técnica barata y no invasiva. Consiste en una 
radiación ultravioleta de onda larga emitida 
por arco de mercurio de alta presión envuelto 
por el “filtro de Wood” (filtro de silicato de ba-
rio y óxido de níquel). Este es opaco para 
todo espectro de luz, salvo una longitud de 
onda entre 320 y 400 nm (UVA). Para poder 
explorar bien se requiere una habitación muy 
oscura, un tiempo necesario para adaptación 
de retina del observador a la oscuridad, y una 
distancia de 10-15 cm entre la piel y la lám-
para(1,2).  
 
La luz de Wood tiene capacidad de penetrar 
hasta dermis media. Es útil en la evaluación 
clínica de alteraciones pigmentarias (vitíligo, 
melasma, lentigo maligno melanoma y mela-  
 

 
 
noma lentiginoso acral), infecciones cutá-
neas y porfirias. Hay que tener cuidado al in-
terpretar una fluorescencia, ya que puede 
haber falsos positivos, ya que en ocasiones, 
ésta se debe a la presencia de escamas, po-
madas, jabones secos, hilos de fibra y pintu-
ras(2). 
 
Entre las infecciones cutáneas que muestran 
fluorescencia con la luz de Wood están tinea 
capitis por Microsporum (fluorescencia 
verde), la pitiriasis versicolor (color amarillo-
anaranjado), el eritrasma (coloración rojo co-
ral, Propionibacterium acnes (rojo-anaran-
jada) y la infección por Pseudomonas aeru-
ginosa (amarillo-verdosa)(1-3). 
 
Comentamos un caso de eczema disemi-
nado por autosensibilización secundario a un 
inter-trigo bacteriano interdigital presente en 
los pies de un varón adulto. Varón de 59 
años de edad con antecedentes personales 
de adenocarcinoma de próstata e hipercoles-
terolemia, que consulta por la presencia 
desde hace 4 meses de lesiones prurigino-
sas en manos, antebrazos y piernas. No ha-
bía realizado tratamientos previos.  
 
A la exploración física observamos placas 
eritematodescamativas de morfología redon-
deada en extremidades. En espacios interdi-
gitales de ambos pies apreciamos eritema, 
descamación, maceración, exudación y, en 
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algunas zonas, una tonalidad verdosa. La luz 
de Wood mostró fluorescencia verdosa y 
anaranjada en áreas interdigitales de pies 
(Imagen 1). 
 

 
Imagen 1. A. Placas redondas eritemato-descamativas 
(eczema numular) en cara posterior de piernas. B. Mace-
ración y descama-ción en espacios interdigitales de pie 
izquierdo. C. En tercer y cuarto espacio interdigital de pie 
derecho, maceración, exudación y áreas de tonalidad 
verdosa. D. Exploración con lámpara de Wood de pie de-
recho, fluorescencia verdosa y anaranjada en zonas in-
terdigitales. 

 
Se realizó mediante un hisopo una toma de 
muestra de área interdigital de pies aislán-
dose P. Aaeruginosa. Se estableció el diag-
nóstico de eczema diseminado por autosen-
sibilización secundario a intertrigo bacteriano 
interdigital en pies por P. aeruginosa y Cory-
nebacterium minutissimum (eritrasma).  
 
Se pautó tratamiento con ciprofloxacino oral 
a una dosis de 500 mg cada 12 horas du-
rante 10 días, eritromicina al 2% en gel dos 
aplica-ciones al día durante 15 días en espa-
cios in-terdigitales de pies, y propionato de 
clobetasol al 0,05% en crema una aplicación 
diaria du-rante 15 días en eczemas de extre-
midades. En la revisión del paciente a los 15 
días sólo persistía cierto eritema en extremi-
dades. 
 

El intertrigo interdigital de origen infeccioso 
en pies es un proceso relativamente fre-
cuente. Ante la presencia de eritema y des-
camación en espacios interdigitales la ten-
dencia general es establecer el diagnóstico 
de infección fúngica (tinea pedis también lla-
mado “pie de atleta”) y pautar tratamiento. 
Sólo ante la falta de respuesta terapéutica o 
la recidiva continua se plantean otras altera-
tivas diagnósticas como una infección bacte-
riana interdigital(4). 
 
C. minutissimum es una bacteria Gram posi-
tiva causante de una infección superficial lla-
mada eritrasma. Se caracteriza por placas 
eritematoso-parduzcas con descamación 
fina superficial y cierta maceración. Afecta 
grandes pliegues y regiones interdigitales de 
los pies. Con la luz de Wood muestra una 
fluorescencia rojo coral característica. El cul-
tivo es difícil y no es indispensable para es-
tablecer el diagnóstico. Sin el tratamiento 
adecuado la afectación es crónica y persis-
tente y puede confundirse fácilmente con ti-
nea pedis(5,6). 
 
La infección interdigital de pies puede de-
berse a bacterias Gram negativas P. Aerugi-
nosa, Proteus mirabilis y Escherichia coli. La 
presentación clínica suele ser más grave que 
la que su-cede en tinea pedis o eritrasma. Es 
habitual la presencia de eritema, vesículo-
pústulas, exudación y erosiones. Esto se 
acompaña de mal olor, prurito y dolor. P. Ae-
ruginosa produce un pigmento llamado 
pioverdina que genera una fluorescencia 
amarillo-verdosa a la exploración con la luz 
de Wood. Algunas de las posibles complica-
ciones que se pueden presentar son la celu-
litis o la erisipela de una pierna y el eczema 
diseminado secundario por autosensibiliza-
ción (reacción ide) que consiste en eczemas 
mu-chas veces de morfología numular loca-
lizadas en extremidades o tronco (7,8). 
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En las infecciones bacterianas de área inter-
digital pueden coexistir varias bacterias dis-
tintas o tratarse de una coinfección de bacte-
rias y hongos dermatofitos, denominándose 
ésta última T. pedis interdigital variedad 
“complejo dermatofitosis”(4,9). 
 
La sospecha diagnóstica de intertrigo interdi-
gital de origen bacteriano se establece por la 
clínica. Sin embargo, es necesaria la explo-
ración con luz de Wood y una confirmación 
bacteriológica (cultivo). También se reco-
mienda remitir escamas para micología para 
descartar una infección fúngica asociada(7). 
El diagnóstico diferencial debe establecerse 
principalmente con tinea pedis, las infeccio-
nes fúngicas causadas por hongos no der-
matofitos, la maceración secundaria a hiper-
hidrosis, los cuadros eczematosos (eczema 
dishidrótico, dermatitis de contacto irritativa o 
alérgica y la dermatitis plantar juvenil), la 
psoriasis invertida variedad interdigital y la 
queratolisis punteada plantar(10). 
 
El tratamiento consiste en la administración 
de antibióticos tópicos u orales (si es posible 
guiándonos por el antibiograma), con fre-
cuencia combinados con queratolíticos, anti-
transpirantes y sustancias astringentes. En 
caso de mala respuesta terapéutica valorar 
si es preciso una serie de medidas para re-
ducir posibles factores predisponentes como 
la humedad y el calzado, y descartar estados 
de inmunosupresión o diabetes mellitus (7, 8). 
 
En conclusión, con este artículo pretende-
mos destacar la importancia de conocer los 
intertrigos interdigitales de origen bacteriano 
y el eczema diseminado asociado por auto-
sensibilización. Y así evitar su confusión con 
otros procesos como tinea pedis (asociada a 
tinea corporis o a una reacción ide secunda-
ria). También queremos resaltar el valor de 
la luz de Wood en la exploración de estos 

procesos infecciosos cutáneos a nivel de 
pies.  
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