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revisión sistemátiCa

Queratólisis punctata: enfoque clínico y 
de diagnóstico. Actualización

Resumen

ANTECEDENTES: La queratólisis punctata es una infección bacteriana superficial 
crónica causada por diferentes bacterias grampositivas. La afección se limita al estrato 
córneo y se caracteriza por hiperhidrosis, lesiones tipo cráter de 1 a 7 mm y erosiones 
superficiales, maceración, prurito y sensación de ardor; afecta comúnmente las plantas.

OBJETIVO: Presentar un documento actualizado de la queratólisis punctata en cuanto 
a sus manifestaciones clínicas y tratamiento. 

METODOLOGÍA: Estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se hizo una búsqueda 
electrónica utilizando los términos: Pitted keratolysis, Queratolysis sulcata, Pitted 
keratolysis diagnosis, Corynebacterium, Actinomyces, Dermatophilus y Micrococcus 
sedentarius con la base de datos incluida en PubMed de 1965 a 2022.

RESULTADOS: Se analizaron 39 estudios con un total de 2176 pacientes, de los que más 
del 90% eran varones, por lo que la enfermedad parece tener un importante predominio 
masculino. La edad de mayor aparición se situó entre la segunda y la sexta décadas de 
la vida; la queratólisis punctata fue más frecuente en pacientes con algunos factores 
de riesgo de la enfermedad, entre ellos la hiperhidrosis, el uso de calzado oclusivo o 
ambientes con mayor humedad y maceración. Los antibióticos tópicos o sistémicos 
junto con los queratolíticos y las medidas que disminuyan la hiperhidrosis han sido la 
piedra angular del tratamiento contra la queratólisis punctata. 

CONCLUSIONES: El diagnóstico de la enfermedad continúa siendo eminentemente 
clínico, puede apoyarse en los hallazgos dermatoscópicos y confirmarse mediante el 
estudio micológico.

PALABRAS CLAVE: Queratólisis punctata; Corynebacterium; Actinomyces; Dermato-
philus; Micrococcus sedentarius. 

Abstract

BACKGROUND: Keratolysis punctata is a chronic superficial bacterial infection caused 
by different gram-positive bacteria. The condition is limited to the stratum corneum 
and is characterized by hyperhidrosis, crater-like lesions of 1 to 7 mm and superficial 
erosions, maceration, pruritus and burning sensation; it commonly affects the soles. 

OBJECTIVE: To present an updated document on keratolysis punctata in terms of its 
clinical manifestations and treatment.

METHODOLOGY: Retrospective, descriptive study, in which an electronic search was 
carried out using the terms: Pitted keratolysis, Keratolysis sulcata, Pitted keratolysis di-
agnosis, Corynebacterium, Actinomyces, Dermatophilus and Micrococcus sedentarius 
with the database included in PubMed from 1965 to 2022.

RESULTS: Thirty-nine studies were analyzed with a total of 2176 patients, of which 
more than 90% were men, so the disease seems to have a significant male predomi-
nance. The age of greatest appearance was between the second and sixth decades of 
life. Punctate keratolysis was more frequent in patients with some risk factors for the 
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ANTECEDENTES

La queratólisis punctata es una infección bacte-
riana superficial crónica causada por diferentes 
bacterias grampositivas del género Corynebac-
terium spp, Actinomyces spp, Dermatophilus 
spp y Micrococcus sedentarius.1,2 La afección 
se limita al estrato córneo y se caracteriza por 
hiperhidrosis, lesiones tipo cráter de 1 a 7 mm 
y erosiones superficiales, maceración, prurito 
y sensación de ardor; afecta comúnmente las 
plantas y excepcionalmente las palmas.3 

Esta afección es más prevalente en hombres que 
en mujeres, principalmente campesinos, trabaja-
dores, deportistas, estudiantes, cadetes militares, 
amas de casa y adolescentes que usan calzado 
oclusivo sin ventilación, lo que genera calor y 
un microambiente húmedo, lo que favorece la 
proliferación de estos microorganismos,4,5 mis-
mos que comparten la capacidad de producir 
enzimas queratolíticas que disuelven el estrato 
córneo, con la aparición de las características 
lesiones en forma de túnel o cráter. Los factores 
de riesgo asociados son la falta de higiene y la 
hiperhidrosis.6

Son pocos los estudios que describen las dife-
rentes características de la manifestación clínica, 

el diagnóstico y el tratamiento de la queratólisis 
punctata.3-6 Aunque la queratólisis punctata es 
una infección bacteriana crónica no inflamatoria, 
indolente y probablemente infradiagnosticada de 
la piel, cuyo diagnóstico es clínico con topografía 
y morfología variables, no existe un consenso ni 
guías clínicas para su tratamiento. 

El objetivo de esta revisión es presentar un do-
cumento actualizado de la queratólisis punctata 
en cuanto a sus manifestaciones clínicas y tra-
tamiento. 

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se 
efectuó una búsqueda electrónica utilizando los 
términos: Pitted keratolysis, Queratolysis sulcata, 
Pitted keratolysis diagnosis, Corynebacterium, 
Actinomyces, Dermatophilus y Micrococcus 
sedentarius, utilizando la base de datos incluida 
en PubMed de 1965 a 2022.

RESULTADOS

Se identificaron 100 citas. El motor de búsqueda 
también identificó 367-42 citas relacionadas con 
el tema. Entre las estrategias se eliminaron todos 
los trabajos duplicados, también se excluyeron 

disease, including hyperhidrosis, the use of occlusive footwear or environments with 
greater humidity and maceration. Topical or systemic antibiotics along with keratolytics 
and measures to reduce hyperhidrosis have been the cornerstone of treatment against 
keratolysis punctata.

CONCLUSIONS: The diagnosis of the disease continues to be eminently clinical, it can 
be supported by dermoscopic findings and confirmed by mycological study.

KEYWORDS: Pitted keratolysis; Corynebacterium; Actinomyces; Dermatophilus; 
Micrococcus sedentarius.
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los que carecían de la información necesaria 
para el análisis en el resumen y estaban escritos 
en idiomas distintos al español o al inglés y las 
cartas al editor (58 artículos). De los 367-42 artícu-
los analizados en esta revisión se incluyeron los 
que cumplían todos los criterios de elegibilidad 
para el análisis; descripción del cuadro clínico 
de la enfermedad, la topografía, la morfología y 
los síntomas asociados; fueron elegibles para el 
análisis mediante estadística simple descriptiva.

Son pocos los estudios que informan sobre la 
epidemiología de la queratólisis punctata, con 
algunas coincidencias en todas las publicacio-
nes; en esta revisión se analizaron 30 estudios 
de los que 11 fueron series de casos, 12 artículos 
de revisión, 3 reportes de caso, 3 estudios de 
cohorte y un ensayo clínico fase 3, con un total 
de 2176 pacientes, de los que más del 90% eran 
varones; por tanto, la enfermedad parece tener 
un importante predominio masculino. La edad 
de mayor aparición se situó entre la segunda y la 
sexta décadas de la vida; la queratólisis puncta-
ta fue más frecuente en pacientes con algunos 
factores de riesgo de la enfermedad, entre ellos 
la hiperhidrosis, el uso de calzado oclusivo para 
realizar actividades laborales o ambientes con 
mayor humedad y maceración.3-43

DISCUSIÓN 

En cuanto a la causa de la queratólisis punctata, 
se ha encontrado que diversas bacterias gram-
positivas son las causantes de la infección del 
estrato córneo y se relacionan principalmente 
con las especies Corynebacterium sp, Kytococ-
cus sedentarius, Dermatophilus congolensis 
y Bacillus thuringiensis43 en condiciones de 
ambientes cálidos y húmedos. Estos microor-
ganismos son productores de enzimas que 
degradan la queratina, lo que permite su proli-
feración y crea su característica apariencia de 
hoyuelos, sumado a factores agravantes como 
el calor, la humedad y la hiperhidrosis que 
coinciden en todas las publicaciones revisadas.

Respecto a la manifestación clínica, al tratarse de 
una infección cutánea bacteriana superficial, la 
queratólisis punctata se limita al estrato córneo. 
La localización más frecuente fue la planta (36 
estudios),7-42 en zonas de presión como la región 
metatarsal, el talón o el borde lateral del pie, en 
la línea de Wallace en 34 de 36 estudios analiza-
dos, 11 estudios con descripción de afección en 
las palmas y las plantas; en estas publicaciones 
no se mencionó si había factores de riesgo o 
precipitantes para la manifestación en las ma-
nos.3,5,6,11,12,13,17,18,27,32,35,42 Cuatro de los estudios 
describen afección en regiones interdigitales de 
los pies y otros pliegues.22,23,24,36 Figuras 1 y 2

Los síntomas asociados con más frecuencia 
fueron la bromhidrosis y la hiperhidrosis plantar 
en el 92%. En 17 de 36 estudios se describe que 
los pacientes cursaron con dolor de tipo urente o 
dolor en bipedestación o para iniciar la marcha; 
el prurito leve se describe en 12 de 36 estudios. 
Todos los estudios describen la morfología de las 
lesiones como hoyuelos o cráteres de 1-3 mm de 
diámetro con áreas de maceración, erosiones o 
fisuras y con éstas pueden observarse de mejor 
manera las lesiones crateriformes.

Figura 1. Panorámica de queratólisis punctata.
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El diagnóstico en todas las publicaciones es 
clínico y se integra por la topografía, la mor-
fología, los síntomas asociados y la existencia 
de factores de riesgo en los pacientes con la 
enfermedad. El cultivo o el antibiograma no 
suelen estar indicados. Se recomienda practicar 
un examen micológico directo, consistente en 
realizar un raspado superficial de la base de las 
lesiones, con una navaja u hoja de bisturí estéril, 
con la finalidad de obtener escamas de la capa 
córnea, esta muestra se coloca entre el porta y el 
cubreobjetos con hidróxido de potasio al 10% y 
se observa al microscopio para descartar infec-
ciones micóticas superficiales; de ser así, debe 
hacerse un cultivo para indicar el tratamiento 
específico. Figura 3

Lockwood y su grupo31 describieron el caso de 
una mujer caucásica de 32 años con una afec-
ción de las plantas de los pies; la morfología 
reportada en la dermatoscopia era de múltiples 
lesiones con aspecto de hoyuelo de 2-3 mm 
poco profundas con arquitectura heterogénea 
que correspondían a una disolución aleatoria 
del estrato córneo por colonias bacterianas.31

En la actualidad no existe un consenso ni guías 
de tratamiento o distintos regímenes con mayor 
eficacia. La variabilidad en las publicaciones 
sobre el manejo de la queratólisis punctata 
es sustancial, particularmente en términos de 
alcance y rigor metodológico. Algunas reco-
mendaciones son consistentes; sin embargo, la 
evidencia es limitada porque la mayor parte son 
informes de casos con una muestra reducida de 
pacientes. Existen varias opciones de tratamiento 
reportadas en la bibliografía.

Tratamientos con antibióticos tópicos

En 5 trabajos5,6,20,29,31 se evaluó la administración 
de la eritromicina tópica al 2-4%; de estos es-

Figura 2. Hoyuelos o pits en acercamiento de quera-
tólisis punctata.

Figura 3. Tinción de Gram de escama de queratólisis 
punctata, se observan filamentos grampositivos y 
formas cocoides (tinción de Gram, 100x).
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tudios 4 de ellos son reportes de casos5,20,29,31 y 
sólo uno de ellos es una serie de casos, 6 en con-
junto que suman 142 pacientes. El sitio afectado 
con más frecuencia corresponde a las plantas; 
la eficacia del tratamiento fue del 83 al 100% 
de los casos comunicados. La administración 
de mupirocina está descrita en dos reportes de 
casos35,44 en los que se aplicó y demostró una 
eficacia del 100% a las 3 semanas y 10 días de 
tratamiento. El tratamiento con ácido fusídico 
se describe en el estudio de Papaparaskevas en 
201433 como crema al 2%, que logró eficacia 
del 100% a las 4 semanas. 

Tratamientos combinados antibióticos tópicos 
y queratolíticos

Respecto a la administración de clindamicina tópi-
ca o clindamicina tópica y peróxido de benzoilo, 
se encontraron 8 trabajos1,4,30,35,38,39,43,45 de los que 
71,30,35,38,43,45,46 son reportes de casos y un ensayo 
clínico con distribución al azar;39 la muestra de 
estos trabajos fue de 101 pacientes, de los que 89 
pertenecen al ensayo clínico.39 Entre los resultados 
obtenidos, se observó que se consigue eficacia del 
100% a las 4 semanas; el ensayo clínico se dividió 
en 2 grupos, en uno se aplicó peróxido de benzoilo 
al 2.5% durante 2 semanas con respuesta del 69% 
y en el segundo grupo peróxido de benzoilo al 5% 
con eficacia del 63.8%.

Antibióticos orales

La administración de antibióticos sistémicos se 
describe en 5 reportes de casos3,14,47,48,49 en los 
que se prescribió eritromicina y azitromicina 
con mayor frecuencia, obteniendo eficacia del 
100% en los pacientes con la administración 
de eritromicina con esquemas de tratamiento 
desde 150 mg dos veces al día hasta una dosis 
de 500 mg cada 6 horas en combinación con 
eritromicina.

Los distintos tipos de tratamiento ofrecen una 
eficacia muy elevada a corto plazo. Las opciones 

de tratamiento son bastante amplias y van desde 
la monoterapia hasta la terapia combinada, así 
como medidas para eliminar los factores de ries-
go, como el cambio de calcetines frecuente, el 
uso de zapatos no oclusivos34 y la disminución 
de la hiperhidrosis principalmente.

Esta revisión recoge muchos estudios, princi-
palmente reportes de casos,1,10,15,19,24,27,29,31,34,35,38 
series de casos,5,7,9,12,14,16,20,22,26,32,36 artículos de 
revisión,6,8,11,13,17,18,21,23,25,28,33,42 de cohorte,37,38,40 

y sólo un ensayo clínico fase 3.41 

Todas las publicaciones describen a la querató-
lisis punctata con un cuadro clínico similar, con 
topografía principal en 35 de 36 estudios en la 
zona de presión en las plantas;7-42, 9 de 36 en las 
palmas y 4 de 36 en los pliegues interdigitales 
de los pies.22,23,24,40

La morfología típica se describe como una der-
matosis localizada bilateral y con tendencia a la 
simetría, constituida por múltiples lesiones de 
aspecto de hoyuelo o crateriformes de 1-7 mm de 
diámetro en promedio, que pueden alternar con 
formación de placas de aspecto hiperqueratósi-
co, con eritema variable, erosiones superficiales, 
algunas fisuras y maceración. Se acompaña de 
síntomas como bromhidrosis e hiperhidrosis 
en casi el 100% de los casos y variablemen-
te los pacientes pueden cursar con prurito 
leve,5,6,18,20,22,29,31,35,36,39,40 sensación urente o ar-
dorosa en las plantas y dolor a la bipedestación 
y durante la marcha.3,5,6,7,9,12,18,20,22,26,28,35,36,40,42 

Para el diagnóstico en ningún estudio se requi-
rieron estudios complementarios, únicamente 
el cuadro clínico, los síntomas asociados y la 
existencia o no de factores de riesgo.

En este estudio se observó que el diagnóstico 
de la queratólisis punctata continúa estable-
ciéndose por las manifestaciones clínicas de 
la enfermedad y los síntomas asociados; sólo 
una publicación hace referencia a los hallazgos 
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dermatoscópicos31 presentes en la enfermedad 
que no suelen ser específicos. 

CONCLUSIONES

La queratólisis punctata es una afección frecuen-
te a menudo infradiagnosticada, con predominio 
en varones jóvenes. Esta revisión concluye que 
el diagnóstico de la enfermedad continúa siendo 
eminentemente clínico, puede apoyarse de los 
hallazgos dermatoscópicos y confirmarse me-
diante el estudio micológico. Existen múltiples 
tratamientos variables con buena eficacia, lo más 
adecuado en primera instancia es eliminar los 
factores de riesgo de la enfermedad seguido de la 
administración de antibióticos tópicos y querato-
líticos, Los antibióticos orales no muestran mayor 
eficacia o superioridad sobre los tratamientos 
con antibióticos tópicos solos o combinados con 
queratolíticos; por tanto, debido a los efectos 
adversos que pueden causar, estos esquemas 
son los menos prescritos.
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1. Un factor importante relacionado con la 
aparición de la queratólisis punctata es:

)    a diabetes 
)    b tricomicosis  
)    c hiperhidrosis 
)    d eritrasma

2. De manera excepcional, además de los 
pies, la queratólisis punctata afecta:

)    a las ingles  
)    b la cara  
)    c la piel cabelluda  
)    d las palmas

3. Los agentes causales de la queratólisis 
punctata tienen como característica común 
ser:

)    a hongos filamentosos 
)    b grampositivos 
)    c levaduras 
)    d enterobacterias

4. El grupo afectado con más frecuencia por la 
queratólisis punctata es:

)    a pacientes geriátricos 
)    b hombres 
)    c lactantes femeninas
)    d mujeres diabéticas

5. La patogenia de la queratólisis punctata 
ocurre por:

)    a enzimas proteolíticas bacterianas 
)    b presión podal en la bipedestación 
)    c hiperglucemia
)    d toxinas fúngicas

EVALUACIÓN

6. La asociación más frecuente de la quera-
tólisis punctata ocurre entre hiperhidrosis 
y…

)    a tinea pedis  
)    b onicomicosis 
)    c eccema 
)    c bromhidrosis

7. El diagnóstico de la queratólisis punctata es 
principalmente mediante:

)    a cultivos 
)    b exámenes directos  
)    c clínica 
)    d luz de Wood

8.  El tratamiento de elección contra la quera-
tólisis punctata es:

)    a antimicóticos sistémicos 
)    b antibióticos tópicos 
)    c queratólticos 
)    d no hay consenso

9. Un género microbiano causante de quera-
tólisis punctata es:

)    a Mycobacterium 
)    b Corynebacterium 
)    c Actinomyces 
)    d Micrococcus

10. La fluorescencia presente en las lesiones de 
queratólisis punctata con luz de Wood es:

)    a roja  
)    b amarillo-verdosa  
)    c azul  
)    d no hay fluorescencia
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