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CASO CLiNICO

Tifa palmoplantar hiperqueratésica por Trichophyton rubrum con onicomicosis
y sobreinfeccion bacteriana: reporte de caso

Hyperkeratotic tinea palmaris plantaris due to Trichophyton rubrum with onychomycosis and bacterial superinfection: case report
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RESUMEN. Introduccion: La tifia palmoplantar cronica hiper-
queratésica es una forma inusual de dermatofitosis que puede
confundirse con eccema cronico, queratodermias o dermatitis
ocupacional, especialmente en regiones tropicales donde el ac-
ceso a diagnostico especializado es limitado. Trichophyton rubrum
es el agente etiolégico mas frecuente y puede persistir por afios
si no se identifica oportunamente. La sobreinfeccion bacteriana
puede modificar la presentacion clinica y agravar la inflamacion.
Descripcion del caso: Se presenta el caso de un paciente mas-
culino adulto mayor procedente de area rural, trabajador agricola,
quien consulté por lesiones acrales cronicas caracterizadas por
hiperqueratosis severa, fisuras dolorosas, descamacion extensa
y onicodistrofia. Inicialmente recibio esteroides tépicos con mo-
derada mejoria clinica. Examen con Hidréxido de Potasio (KOH)
mostro levaduras escasas en pies y ufias, y elementos endotrix en
vellos de manos. El cultivo micoldgico aisl6 Trichophyton rubrum, y
el cultivo bacteriano identificd Pantoea agglomerans. Las pruebas
hepaticas fueron normales. Se inici6 tratamiento con fluconazol
150 mg semanal durante 20 semanas y ketoconazol tépico diario,
ademas de ceftriaxona 1 g diario por 7 dias para la sobreinfeccion
bacteriana. Tras el tratamiento antimicético prolongado, el paciente
mostré una mejoria clinica marcada con resolucion casi completa
de la hiperqueratosis y fisuracion. Conclusion: Este caso destaca
la importancia de considerar dermatofitosis crénica por Tricho-
phyton rubrum en pacientes con hiperqueratosis palmoplantar
severa, especialmente en dreas rurales tropicales. La micosis
atipica puede agravarse por sobreinfeccion bacteriana, modifican-
do su presentacion. El adecuado diagndstico microbiolégico y el
tratamiento sistémico prolongado con fluconazol demostraron ser
efectivos, incluso en escenarios con recursos limitados.
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INTRODUCCION

Las dermatofitosis continuan siendo una de las infeccio-
nes fungicas mas frecuentes en el mundo, especialmente en
regiones tropicales con alta humedad, temperaturas elevadas
y condiciones ocupacionales favorecedoras de la exposicion a
queratindfilos. Trichophyton rubrum (T. rubrum) es, hasta la fe-
cha, el dermatofito antropofilico mas prevalente a nivel mundial
y el agente causal principal de tifia pedis crénica, onicomicosis
y formas hiperqueratosicas palmoplantar." En paises de clima
tropical como los de Centroamérica, estas infecciones presen-
tan mayor cronicidad, recidivas frecuentes y complicaciones por
barrera cutanea alterada, lo cual puede favorecer infecciones
bacterianas secundarias.

La tifa palmoplantar hiperqueratdsica crénica, también
llamada “tifia incognita” cuando ha sido modificada por este-
roides tdpicos, representa un reto diagnéstico y terapéutico.
Su presentacién clinica puede confundirse con psoriasis pal-
moplantar, eccema crénico o queratodermias hereditarias.? El
uso de corticoides tdpicos en fases iniciales puede disminuir el
eritema, pero aumenta el grosor de la hiperqueratosis, retrasa el
diagndstico y puede predisponer a infecciones mixtas.®

En afios recientes ha surgido interés por infecciones
cutaneas asociadas a Pantoea agglomerans (P. agglomerans),
bacteria gramnegativa ambiental ligada clasicamente a heridas
por material vegetal, pero ahora reconocida como patdgeno
oportunista emergente, capaz de colonizar piel previamente
dafiada por procesos inflamatorios cronicos.* Su presencia
en dermatofitosis crénicas es infrecuente, pero cuando ocurre
puede exacerbar inflamacién local, aumentar dolor y retrasar
recuperacion.

El manejo de las dermatofitosis hiperqueratdsicas suele
incluir antifingicos sistémicos prolongados, siendo terbinafina e

Forma de citar: Recarte-Perdomo HJ. Tifia palmoplantar hiperqueratdsica por
Trichophyton rubrum con onicomicosis y sobreinfeccion bacteriana: reporte de caso. Rev
Méd Hondur. 2026; 94(Supl. 2). Xx. DOI: https://doi.org/10.5377/rmh.v94iSupl.2.23528

© 2026 Autor(es). Articulo de acceso abierto bajo la licencia https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.es

REV MED HONDUR, Vol. 94, Supl. 2, 2026


https://orcid.org/0009-0004-6120-1313

itraconazol los tratamientos de eleccion. Sin embargo, en regio-
nes con limitaciones de acceso a medicamentos, el fluconazol
semanal ha demostrado utilidad en esquemas extendidos.® La
evidencia reciente sugiere que la adherencia al tratamiento y
la duracion adecuada son determinantes para lograr resolucion
completa. Este articulo presenta un caso de tifia palmoplantar
crénica hiperqueratosica por T. rubrum con sobreinfeccion por
P. agglomerans en un trabajador agricola de 73 afios, con énfa-
sis en el proceso diagndstico, evolucion terapéutica y relevancia
para paises tropicales de América Latina.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 73 afios, residente en zona rural y
dedicado a labores agricolas, sin antecedentes patoldgicos co-
nocidos y sin exposicion a agroquimicos, consulté por lesiones
progresivas en palmas de las manos y plantas de los pies con
tres afios de evolucién. El cuadro inicié como areas de reseque-
dad, prurito y descamacion leve, pero evoluciond hacia placas
hiperqueratésicas gruesas, fisuradas y dolorosas, dificultando la
manipulacién de herramientas y la deambulacion. No present6
fiebre ni sintomas sistémicos. Al examen fisico inicial se obser-
varon placas palmoplantares intensamente hiperqueratésicas,
amarillentas, con fisuras profundas, areas maceradas y signos
de inflamacion. Las ufias mostraban engrosamiento con onicoli-
sis significativa (Figuras 1y 2). El paciente refiri6 empeoramien-
to con la transpiracion y alivio parcial con remojos en agua.

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento, para confir-
mar etiologia micotica se tomd muestras de manos, pies, ufias
y vellos para Hidroxido de Potasio (KOH), cultivo para hongos
y cultivo bacteriano. Pensando en etiologia autoinmune como
psoriasis palmoplantar se decide como primera medida lavados
con clorhexidina y se indica vaselina para restauracion cutanea.
Se prescribié betametasona valerato al 0.1% nocturna por siete
dias, con oclusion mediante bolsas plasticas, lo cual produjo
mejoria moderada del eritema, pero persistencia de la hiperque-
ratosis y fisuras (Figura 3).

Figura 1. Lesiones en las manos de 3 afios de evolucién. (A) Hiperqueratosis
marcada, con fisuras profundas y dolorosas en palma y pliegues interdigitales
y eritema difuso, también se aprecia escara negra en la region mas distal de
los dedos anular y mefiique compatible con isquemia. (B) Onicodistrofia: ufias
engrosadas, amarillentas, con estrias longitudinales y onicdlisis. La figura fue
editada digitalmente para eliminar un reloj, sin alterar los hallazgos clinicos.
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Figura 2. Lesiones en los pies de 3 afios de evolucion. (A) Hiperqueratosis
con placas gruesas, amarillentas y fisuradas, grietas profundas y sangrantes,
eritema intenso en zonas de presion y alrededor de las fisuras y pérdida casi
completa de los pliegues normales de la planta. (B) Edema crénico del dorso del
pie y de los tobillos, onicodistrofia, anoniquia y lesiones verrugosas hiperquera-
tésicas y costrosas en el dorso de los dedos y articulaciones.

Figura 3. Evolucion tras 7 dias de corticoide topico y oclusion, se aprecia
mejoria moderada del eritema, pero persistencia de la hiperqueratosis y fisuras.
La figura fue editada digitalmente para eliminar un reloj, sin alterar los hallazgos
clinicos.

Al tener los resultados laboratoriales estos reportaron;
KOH pies: levaduras escasas, ufias: levaduras escasas, manos
(vellos): elementos endotrix. Posteriormente, el cultivo micologi-
co aislo Trichophyton rubrum como agente etioldgico principal.
Debido a la presencia de fisuras profundas, areas maceradas y
signos inflamatorios desproporcionados para una dermatofitosis
crénica, se sospecho sobreinfeccion bacteriana secundaria. Por
tal motivo se decidio realizar cultivo bacteriano de las lesiones
cutaneas, con el objetivo de identificar el microorganismo
causal y orientar un tratamiento antibiético dirigido, aislandose
Pantoea agglomerans, compatible con sobreinfeccion de lesio-
nes fisuradas.
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Antes de iniciar terapia antifungica sistémica se solicitaron
pruebas de funcién hepatica Transaminasa Glutamico Oxalacé-
tica (TGO) y Transaminasa Glutamico Piruvica (TGP), ambas
dentro de limites normales. Dada la imposibilidad econdmica
del paciente para adquirir terbinafina o itraconazol, se inicié
tratamiento accesible en el establecimiento de salud conforma-
do por fluconazol 150 mg semanal por 20 semanas (siempre
evaluando TGO y TGP a la mitad y al final del tratamiento),
ketoconazol crema al 2% a diario después de asearse manos
y pies y Ceftriaxona 1 g diario IV por 7 dias para manejo de
Pantoea agglomerans.

Durante las primeras seis semanas se observé disminu-
cién progresiva de hiperqueratosis y reduccién del prurito. A
las 12 semanas las fisuras habian cicatrizado y las placas eran
mucho mas delgadas. Al completar las 20 semanas se observo
resolucién clinica casi completa. El paciente refirié recuperacién
de la funcionalidad manual, mejor tolerancia al caminar y au-
sencia de dolor, sin efectos adversos del tratamiento (Figura 4).
Aproximadamente a las 8—10 semanas se observé disminucion
de la hiperqueratosis subungueal y aparicién de crecimiento
ungueal proximal con ldmina de aspecto mas transparente y
de grosor normal. Al completar las 20 semanas de tratamiento,
las ufias mostraban una reduccion notable del engrosamiento
y de la decoloracion distal, con crecimiento ungueal sano
desde la matriz, aunque persistia un discreto remanente distal
compatible con el tiempo fisiolégico de renovacion de la lamina
ungueal. La mejoria gradual de la onicomicosis observada en
este caso es consistente con el tiempo de crecimiento ungueal
y con la respuesta esperada al tratamiento antifungico sistémico
en infecciones por T. rubrum. Se decide prolongar el tratamiento
con fluconazol 150 mg por 8 a 12 semanas mas para corregir la

ﬁ.’j‘mtx

Figura 4. Aspecto final tras 20 semanas de tratam|ento antlfung|co S|stem|co (A) Se aprecia desaparicion casi total de
la hiperqueratosis y el eritema, se aconseja el uso de emolientes para tratar las pequefias fisuras residuales. (B) Las
ufias muestran una reduccion notable del engrosamiento y de la decoloracion distal, con crecimiento ungueal sano
desde la matriz, aunque persiste un discreto remanente distal compatible con el tiempo fisiolégico de renovacion de la
lamina ungueal, por lo que se decide prolongar tratamiento con fluconazol unas semanas mas. La figura fue editada
digitalmente para eliminar un reloj, sin alterar los hallazgos clinicos.
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onicodistrofia y emolientes para eliminar las fisuras residuales
en la piel.

DISCUSION

Este caso ejemplifica una forma cronica, extensa e hi-
perqueratésica de dermatofitosis palmoplantar por T. rubrum,
complicada por sobreinfeccion con Pantoea agglomerans.
Su presentacion clinica, evolucién prolongada y respuesta al
tratamiento aportan elementos de relevancia para paises tropi-
cales de América Latina, donde las condiciones ambientales y
laborales favorecen las infecciones fungicas persistentes.

T. rubrum es el dermatofito antropofilico mas frecuente
globalmente y responsable de la mayoria de las tifias cronicas.®
Su capacidad para evadir la respuesta inmune, su crecimiento
lento y su afinidad elevada por la queratina explican su per-
sistencia y su evolucion hiperqueratdsica en manos y pies.” La
localizacion palmoplantar, especialmente en trabajadores agri-
colas expuestos a humedad, friccion continua y micro traumas,
incrementa el riesgo de infeccion cronica.® La tifia palmoplantar
hiperqueratdsica puede confundirse facilmente con psoriasis,
eccema crénico, dermatitis de contacto o queratodermias here-
ditarias.? La presencia de fisuras profundas y placas amarillentas
gruesas, asi como la afectacion simultdnea de pies y manos, es
tipica de la variedad mocasin crénica. En este caso, el uso de
corticoides topicos ocluidos produjo mejoria parcial inicial, pero
no modificé la hiperqueratosis subyacente, consistente con lo
descrito en la literatura sobre “tifia incdgnita®."® Los esteroides
alteran temporalmente el patron inflamatorio, pero aumentan la
susceptibilidad a infeccién secundaria y retrasan el diagnéstico
definitivo.
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Las fisuras y maceracion presentes en dermatofitosis hi-
perqueratdsicas cronicas pueden predisponer a sobreinfeccién
bacteriana secundaria, particularmente en ambientes himedos
0 en pacientes con exposicion ocupacional a suelo o material
vegetal, por ese motivo se decidié realizar cultivo bacteriano de
las lesiones cutaneas, ya que en dermatofitosis con inflamacién
marcada o sospecha de infeccién bacteriana concomitante se
recomienda la evaluaciéon microbioldgica con el objetivo de
identificar el microorganismo causal y orientar un tratamiento
antibiético dirigido." La presencia de P. agglomerans en piel
humana no es comun, pero ha sido reportada en infecciones
cutaneas de pacientes expuestos a plantas, granos, suelos
agricolas y ambientes humedos.* Este bacilo gramnegativo
es conocido por colonizar piel lesionada, fisuras o heridas por
espinas vegetales." Su aislamiento en un paciente con quera-
todermia inflamatoria crénica sugiere colonizacion secundaria
favorecida por ruptura de barrera cutanea, fisuras dolorosas,
maceracion por humedad y manipulacion de objetos agricolas.
Los reportes recientes destacan que P. agglomerans puede
causar celulitis leve, pero responde bien a cefalosporinas de
tercera generacion, motivo por el cual la ceftriaxona 1 g diario
por 7 dias fue una eleccion terapéutica razonable en este caso.™

El tratamiento estandar de la tifia palmoplantar hiperquera-
tésica incluye terbinafina 250 mg/dia o itraconazol en pulsos.™
Sin embargo, en regiones con restricciones econémicas, el flu-
conazol semanal continta siendo utilizado por su accesibilidad
y su perfil hepatico seguro.® Estudios recientes han demostrado
que fluconazol 150-300 mg semanal por 8—24 semanas puede
ser eficaz para dermatofitosis cronicas, aunque requiere esque-
mas mas prolongados que otros antifungicos.'® En este caso,
la duracion de 20 semanas permitié la penetracion suficiente
del farmaco en tejido hiperqueratdsico, la eliminacién gradual
del dermatofito y la resolucién de la inflamacién secundaria.
Es importante destacar que el uso simultaneo de ketoconazol
tépico contribuyd a disminuir la carga micética superficial.

En Centroamérica y el Caribe existe una alta prevalencia
de dermatofitosis cronicas debido a clima célido y hdmedo,
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ocupaciones agricolas, calzado cerrado, acceso limitado a
servicios de mayor nivel como dermatologia o micologia y
uso indiscriminado de esteroides tdpicos porque son de facil
acceso sin receta médica. La literatura reciente subraya un
incremento en resistencia antifingica, particularmente de T.
rubrum a terbinafina."'® Aunque el fluconazol no es el farmaco
de primera linea, continla siendo una herramienta valiosa en
entornos donde no se dispone de alternativas.’ Este caso pone
de manifiesto que, incluso con recursos limitados, un manejo
prolongado y supervisado puede lograr la resoluciéon completa,
especialmente cuando se identifica y trata la sobreinfeccién
bacteriana.

La tifia palmoplantar hiperqueratdsica por T. rubrum repre-
senta un desafio clinico importante en regiones tropicales de
América Latina. Este caso demuestra que incluso formas exten-
sas y cronicas pueden resolverse con tratamientos antifungicos
sistémicos prolongados cuando no se dispone de los farmacos
de primera linea. La identificacién de Pantoea agglomerans
como coinfeccion rara resalta la necesidad de evaluar sobre-
infecciones bacterianas en lesiones fisuradas de larga data.
El enfoque diagndstico adecuado y el seguimiento terapéutico
permiten lograr resultados satisfactorios aun en contextos de
recursos limitados.
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ABSTRACT. Introduction: Chronic hyperkeratotic palmoplantar
tinea is an unusual form of dermatophytosis that can be confused
with chronic eczema, keratodermas, or occupational dermatitis,
especially in tropical regions where access to specialized diagnosis
is limited. Trichophyton rubrum is the most frequent causative
agent and can persist for years if not identified early. Bacterial
superinfection can alter the clinical presentation and exacerbate
the inflammation. Case description: This is the case of an elderly
farm worker from a rural area who presented with chronic acral
lesions characterized by severe hyperkeratosis, painful fissures,
extensive scaling, and onychodystrophy. He initially received
topical steroids with moderate clinical improvement. Direct
examination with potassium hydroxide (KOH) showed a scant
presence of yeast on the feet and nails, and endothrix elements
in the hand hair. Mycological culture isolated Trichophyton rubrum,
and bacterial culture identified Pantoea agglomerans. Liver function
tests were normal. Treatment was initiated with fluconazole 150 mg
weekly for 20 weeks and daily topical ketoconazole, in addition to
ceftriaxone 1 g daily for 7 days for bacterial superinfection. After
prolonged antifungal treatment, the patient showed marked clinical
improvement with almost complete resolution of the hyperkeratosis
and fissures. Conclusions: This case highlights the importance
of considering chronic dermatophytosis caused by T. rubrum
in patients with severe palmoplantar hyperkeratosis, especially
in tropical rural areas. Atypical mycosis can be exacerbated by
bacterial superinfection, altering its presentation. Appropriate
microbiological diagnosis and prolonged systemic treatment with
fluconazole proved effective, even in resource-limited settings.
Keywords: Keratoderma palmoplantar, Onychomycosis, Pantoea
agglomerans, Tinea, Trichophyton.
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