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Caso para el diagnóstico:
Dermatitis de manos
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Figuras 1 y 2. Dermatosis localizada a manos constituida por placas eritematoescamosas.

Figuras 3 y 4. La biopsia de piel
muestra una epidermis con hi-
perqueratosis paraqueratosis.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Se trata de mujer de 24 años de edad, de ocupación
secretaria, originaria y residente del Distrito Federal.

Presenta una dermatosis diseminada a los miembros
superiores de los que afecta ambas manos en la cara
palmar de los dedos índice, medio y anular, y la base de
los mismos. Así como el dorso de las falanges proxima-
les de la mano derecha y los espacios interdigitales de
la izquierda. Es bilateral con tendencia a la simetría.

Constituida por dos placas eritematoescamosas bien
delimitadas con numerosas pústulas en la superficie,
unas aisladas y otras confluyen de forma lineal en el
borde inferior de las mismas (Figuras 1 y 2).

Refiere una evolución de seis años, con periodos de
remisión y exacerbación. Caracterizada por enrojeci-

miento y ardor de manos, en ocasiones presenta fisu-
ras y eccema. Recibió múltiples tratamientos con emo-
lientes, queratolíticos y esteroides tópicos.

La biopsia de piel muestra una epidermis con hiper-
queratosis paraqueratósica focal y microabscesos de
Munro, áreas de agranulosis y acantosis moderada re-
gular a expensas de los procesos interpapilares. Presen-
cia de pústulas espongiformes de Kogoj (Figuras 3 y 4).

En la dermis superficial se observa un infiltrado linfo-
histiocitario moderado que rodea vasos dilatados y con-
gestionados.

¿QUÉ DIAGNÓSTICO PROPONE CON ESTOS
DATOS?
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DIAGNÓSTICO: PSORIASIS PALMAR

La psoriasis es una dermatosis común, pero frecuente-
mente no es diagnosticada como causa de dermatitis
de las manos. Se caracteriza por discreto eccema en
cara palmar, especialmente en estadio temprano. En
ocasiones estos pacientes son diagnosticados por años
como “dermatitis numular” o “dermatitis irritativa”, hasta
que finalmente aparece la típica morfología de la pso-
riasis.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

En estos casos se debe hacer el diagnóstico diferencial
con:

Dermatitis por contacto irritativa
Se considera la forma más común de dermatitis de esta
zona, en la que se deben incluir no sólo las sustancias
irritantes como solventes, surfactantes, etc., sino tam-
bién los efectos del aire frío, la baja humedad y la fric-
ción. Generalmente es una dermatosis simétrica, que
predomina en falanges distales y pliegues. Su evolu-
ción es crónica.1

Dermatitis alérgica al níquel
La sensibilización a este alergeno es muy frecuente. Ha-
bitualmente la dermatosis aparece en el sitio de contac-
to con el objeto que contiene el metal. En el curso de
una alergia al níquel en manos, puede haber varias for-
mas clínicas, la más frecuente se caracteriza por pla-
cas eritematosas constituidas por eccema, costras he-
máticas y en ocasiones vesículas; otras manifestaciones
pueden ser: la urticaria, la dishidrosis, la dermatitis nu-
mular y la pulpitis fisurada.

Los pacientes sensibles a este metal pueden experi-
mentar una dermatitis persistente, aun cuando eviten el
contacto con artículos que contengan níquel. En estos
casos es benéfica una reducción en la ingesta de ali-
mentos que contienen el níquel, (mariscos con concha,
chocolate con leche, frijoles, lechuga, chícharos, espá-
rragos, salvado, avena y piña) y evitar los utensilios de
cocina que contienen este metal.20

Dermatitis atópica
Se considera como el factor endógeno más importante
responsable de la dermatitis de manos, en este caso se
tiene el antecedente de manifestaciones de atopia des-
de la infancia. Clínicamente presenta eccema persis-
tente y afecta sobre todo dorso de manos y particular-
mente de los dedos.3

Dermatitis hiperqueratósica de las palmas
Este desorden se caracteriza por placas hiperquerató-
sicas, bien delimitadas en palmas, con apariencia indis-
tinguible de la psoriasis palmar, con un curso crónico.4

Dermatitis vesicular palmo-plantar
Es una dermatosis endógena de manos y pies, caracte-
rizada por pequeñas y grandes vesículas, que predomi-
nan en las caras laterales de los dedos y sólo en caso
de infección secundaria presenta pústulas. La forma cró-
nica se caracteriza por hiperqueratosis en el centro de
las palmas. En la histopatología se encuentran vesícu-
las espongióticas.1

Pustulosis palmar y plantar
Es una dermatosis pustular recurrente crónica, carac-
terizada por la aparición de pústulas de 2 a 4 mm que
se rodean de un anillo eritematoso, y desaparecen en 8
a 10 días. Cuando la remisión inicia semeja el eccema,
con eritema e hiperqueratosis. Generalmente es simé-
trica; y las manos y los pies se afectan por igual. Las
mujeres presentan una mayor incidencia que los hom-
bres con una relación 3:1. El comienzo de la enferme-
dad se presenta entre los 20 a los 60 años de edad. Los
pacientes tienen antecedentes familiares de psoriasis
hasta en un 24%. Se han encontrado como factores re-
lacionados el tabaquismo intenso, la tonsilitis y el clima
húmedo y caluroso.5-7

Tiña de la mano
Puede afectar ambas manos, pero suele involucrar sólo
una y típicamente es la dominante. El T. rubrum suele
ser el agente etiológico más frecuente. Usualmente se
ve precedida de otra dermatofitosis (tiña de los pies u
onicomicosis). Clínicamente la forma más frecuente es
la hiperqueratosis difusa de la palma, aunque cuando
afecta el dorso, puede presentarse con placas eritema-
toescamosas con borde activo, muy pruriginosas, con
crecimiento excéntrico.8,9 En este caso el examen di-
recto muestra filamentos.

Sarna
Se manifiesta por pápulas y costras hemáticas, pero
puede presentar también pústulas, las lesiones predo-
minan en axilas, codos y abdomen.
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