
Introducción
La psoriasis pustular es una forma de psoriasis poco fre-
cuente con una amplia presentación clínica. En general, esta
enfermedad se clasifica conforme a su curso clínico: aguda,
subaguda o crónica.1 En la psoriasis pustular palmoplantar,
las lesiones están confinadas a las palmas y plantas, pero
existen otras formas generalizadas, como la variante Von
Zumbusch, que se acompaña de fiebre y leucocitosis, la cual
es fatal en algunos casos; en otros, la psoriasis pustular pal-
moplantar se acompaña de lesiones musculoesqueléticas y
otras manifestaciones dermatológicas, lo que se conoce como
el síndrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis

y osteítis).1-3 Se presenta el caso de un paciente masculino de
34 años con psoriasis pustular palmoplantar.

Caso clínico
Paciente masculino hispano de 34 años de edad, que acude
por presentar una dermatosis bilateral diseminada en pal-
mas y plantas, simétrica, constituida por placas eritematoes-
camosas sobre las que se asientan múltiples pápulas y lesio-
nes pustulosas amarillentas de 2 a 4 mm de diámetro, con
halo eritematoso y zonas hipercrómicas. No hay dolor ni
elevación de la temperatura a la palpación, ni se observa
reacción de Koebner durante la exploración. Las uñas no se
ven afectadas ni muestran cambios en la superficie o altera-
ciones en su coloración (fotografías 1-3).

El paciente refiere que su padecimiento inició seis me -
ses antes de manera aguda con la aparición simétrica de le-
s iones pustulosas en el centro de ambas palmas de las
manos y después en ambas plantas de los pies. Las lesiones
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Resumen

L
a psoriasis pustular palmoplantar es una enfermedad crónica recurrente, caracterizada por lesiones pus-

tulosas en palmas y plantas e, histológicamente, por la presencia de espongiosis y vesículas intraepidérmi-

cas con infiltrado de neutrófilos. El origen es desconocido, pero se asocia a una menor actividad de la anti-

leucoproteasa (SKALP, elafina), lo que favorece la formación de pústulas. El manejo es muy limitado, con

respuesta deficiente al tratamiento. Se presenta el caso de un paciente de 34 años de edad con un cuadro de pso-

riasis pustular palmoplantar. Se comentan las alteraciones histopatológicas y las opciones terapéuticas de acuer-

do con la literatura revisada.
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Abstract

P
almoplantar pustular psoriasis (PPP) is a chronic, recurrent disease characterized by pustular lesions on

palms and soles. There is an intraepidermal pustule with polymorphonuclear leukocytes and spongiosis on

the surrounding epidermis. The cause is unknown and it has been associated to a decreased antileukopro-

tease (SKALP, elafine) activity, which results in the formation of pustular lesions. Management is limited and

most of the patients have a poor response to treatment. We report a 34 year-old male with PPP. We review his-

topathologic findings and treatment options according to reviewed literature.

Keywords: PSORIASIS, PUSTULOSIS

Correspondencia:

Alfonsina Storni núm. 608. Colonia Anáhuac
Monterrey, Nuevo León.
Correo electrónico: davidmontemayor@hotmail.com; 
doctor@juliosalas.com



se diseminaron hasta abarcar la superficie completa de palmas y plantas,
incluso los bordes laterales de algunos dedos. El paciente niega identi-
ficar un factor desencadenante, sólo reconoce haber estado bajo estrés
estos últimos meses. Las lesiones se acompañan de prurito y dolor leve
en ambas plantas que se exacerba con la deambulación, a lo cual se agre-
gan áreas con descamación y eritema, generando limitación funcional y
disminución de la calidad de vida. Actualmente, el paciente se encuen-
tra sin tratamiento, y su padecimiento, sin remisión. Dentro de sus ante-
cedentes personales el paciente sólo menciona tabaquismo intenso. Se
niegan antecedentes de psoriasis, oncológicos u otras patologías, o
ingesta de medicamentos. La biopsia de las lesiones mostró una pústula
intraepidérmica con infiltrado de neutrófilos, espongiosis en la epider-
mis adyacente y ausencia de la capa granulosa, lo que confirma el diag-
nóstico de psoriasis pustular palmoplantar (fotografías 4 y 5). El pacien-
te recibió tratamiento a base de crema con clobetasol al 0.05% asociado
a urea al 40% durante cuatro semanas. Más adelante se dio manteni-
miento a base de crema con betametasona al 0.5% y urea al 20%, lo que
permitió un buen control de la enfermedad. Seis meses después de ini-
ciar el tratamiento, el paciente presenta escasas lesiones.

Discusión
La psoriasis pustular palmoplantar es una enfermedad crónica de alta
recurrencia que se caracteriza, clínicamente, por lesiones pustulosas 
en las palmas y las plantas, e histológicamente, por la presencia de ve-
sículas intraepidérmicas con infiltrado de neutrófilos y espongiosis en la
epidermis adyacente. Esta enfermedad tiene una distribución global y
existe una mayor prevalencia en mujeres que en hombres (3:1) entre los
20 y 60 años de edad; son muy poco frecuentes los casos que se presen-
tan después de los 60 años.4 Casi una cuarta parte (24%) de los enfermos
cuenta con antecedentes de lesiones psoriásicas. Sin embargo, no queda
clara la relación entre la pustulosis palmoplantar y la psoriasis. Es decir,
no se ha observado un aumento de la presencia de antígenos HLA pro-
pios de la psoriasis en este grupo de personas.5 Hasta la fecha se desco-
noce la causa de esta enfermedad; quizá sea el resultado de una menor
actividad inhibitoria del SKALP (skin-derived antileukoproteinase, también
conocido como elafina) sobre la elastasa, lo cual favorece la formación
de pústulas.6 La elastasa es una enzima proteolítica liberada por células
polimorfonucleares durante el proceso de extravasación a través de la
unión dermoepidérmica. También se ha observado, con microscopía
electrónica, herniación de los queratinocitos basales a través de las unio-
nes celulares de la lámina basal con infiltración de neutrófilos, lo que
sugiere una sobreproducción de enzimas proteolíticas en la dermis de
estos pacientes, junto con un acortamiento del ciclo celular de los quera-
tinocitos basales.1 Por otro lado, este padecimiento se asocia en gran
medida al tabaquismo, pues 95% de estos pacientes es fumador,7 como el
caso que nos ocupa. Algunos autores mencionan que la enfermedad
puede desencadenarse por trastornos tiroideos, infecciones por H. pylori
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Fotografía 1. Dermatosis diseminada en 
palmas y plantas, bilateral y simétrica, 
constituida por placas eritematoescamosas
con pápulas y lesiones pustulosas amarillas
de 2 a 4 mm de diámetro y halo eritematoso
de seis meses de evolución.

Fotografía 2. Acercamiento de la lesión
plantar. Se observa descamación y zonas
hipercrómicas.

Fotografía 3. Dermatosis bilateral y simétrica 
constituida por placas eritematosas con pápu-
las y lesiones pustulosas con descamación.



o factores mentales, como ansiedad.4 Sin embargo, en la mayoría de las
ocasiones no es posible identificar un factor desencadenante.

Clínicamente, la enfermedad se manifiesta al principio de manera
aguda, con la aparición de pústulas estériles (lesión primaria) amarillen-
tas de 2 a 4 mm de diámetro en palmas y plantas. La dermatosis suele
ser simétrica y bilateral, si bien en algunos casos se presenta de manera
unilateral.4 Las pústulas están rodeadas por un anillo eritematoso que
llega a cubrir toda la superficie palmar o plantar, incluso el dorso de los
dedos y las muñecas. Conforme evoluciona el cuadro, las lesiones
adquieren un color café oscuro y se descaman en un periodo de ocho a
10 días.8 El cuadro no se acompaña de otros síntomas, pero puede haber
prurito y sensación de quemazón en caso de formación de fisuras, lo cual
puede alterar la marcha e influir notablemente en la calidad de vida de
los pacientes. Suelen haber lesiones psoriásicas en las uñas.9 La evolu-
ción del cuadro es impredecible: hay remisiones que pueden durar días,
semanas e incluso meses hasta presentarse de nuevo un brote.4,8 Existen
casos donde tal vez se relacione un fenómeno de Koebner con el inicio
de las lesiones.10 Como ya se mencionó, la psoriasis pustular palmo-
plantar se puede acompañar de lesiones musculoesqueléticas y otras
manifestaciones dermatológicas, lo que se conoce como el síndrome
SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteítis).2,3 Clínicamen-
te, el cuadro del paciente de este caso parece corresponder al de una
pustulosis palmoplantar.

El diagnóstico de la psoriasis pustular palmoplantar es clínico. Las
pruebas de laboratorio en ocasiones sólo muestran leucocitosis mode-
rada.4 El examen histopatológico puede ser útil para descartar otros
padecimientos. Histológicamente, esperaríamos encontrar una pústula
intraepidérmica (pústula de Kogoj) con infiltrado de neutrófilos y es-
pongiosis en la epidermis que la rodea.4,5,11 Puede haber acumulaciones
de neutrófilos en el estrato córneo y un infiltrado linfohistiocitario peri-
vascular en la dermis.5 En el caso del paciente, los hallazgos histopato-
lógicos parecen compatibles con los ya mencionados (fotografías 4 y 5).
En el cuadro 1 se describen los diagnósticos diferenciales de esta enfer-
medad. Muchos pacientes reciben un tratamiento erróneo con agentes
antimicóticos por la semejanza con las lesiones producidas por der-
matofitos. El eczema dishidrótico se manifiesta de manera aguda, con
pústulas de tamaños muy variables, que pudiera asemejarse a la pustu-
losis palmoplantar, en especial cuando hay pústulas por sobreinfección
bacteriana. La psoriasis palmoplantar se manifiesta con placas eritema-
toescamosas bien definidas, incluso fisuras, cuya única diferencia de la
pustulosis palmoplantar es la ausencia de vesículas y pústulas. La acro-
dermatitis continua es una enfermedad poco frecuente que se caracteri-
za por la aparición de lesiones pustulosas estériles en la porción distal de
los dedos, las cuales avanzan proximalmente.4

Hoy en día, el manejo de la psoriasis pustular palmoplantar es muy
limitado y la mayoría de los pacientes presenta una respuesta deficiente
al tratamiento, con un gran número de recurrencias o efectos de toxici-
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Fotografía 4. Pústula intraepidérmica llena de 
neutrófilos con espongiosis en la epidermis
adyacente (pústula de Kogoj). Ausencia de
capa granulosa e infiltrado de linfocitario
moderado en dermis superficial. Corte 
teñido con hematoxilina-eosina. Ampliación
de ×40.

Fotografía 5. Epidermis con hiperqueratosis
paraqueratósica. Áreas sin capa granulosa.
Corte teñido con hematoxilina-eosina.
Ampliación de ×10.

Cuadro 1

Diagnósticos diferenciales 

• Tiña de las manos y pies

• Enfermedad de mano-pie-boca

• Eczema dishidrótico

• Acrodermatitis continua supurativa Hallopeau

• Vasculitis localizada pustular



dad asociados a terapias con altas dosis durante periodos
prolongados. En primer lugar, el paciente debe entender
que el padecimiento es crónico y que cursa con brotes y
remisiones. Se recomienda a estos pacientes que dejen de
fumar, por la asociación de esta enfermedad con el taba-
quismo.4,12 Los casos no graves o con presentación unilate-
ral se tratan con esteroides tópicos de alta potencia (propio-
nato de clobetasol) bajo oclusión, debido a la absorción
deficiente de los agentes tópicos por la epidermis palmo-
plantar.4 La terapia tópica subsecuente con análogos de
vitamina D, como calcipotriol, tazaroteno y antralina, pue-
de prevenir las recaídas en algunos pacientes.4 En general,
estos medicamentos se toleran bien; los efectos adversos
más frecuentes son prurito, eritema y sensación de quema-
zón.13 Los pacientes que presentan un cuadro moderado o
grave obtienen mejoría clínica con agentes sistémicos. De
éstos, los retinoides han demostrado ser eficaces.4 La acitre-
tina es el tratamiento de elección en estos casos, y su aplica-
ción con dosis bajas (25 mg/día) se asocia a menos efectos
adversos.14,15,16 Una revisión reciente (Cochrane Database
System Review, 2006) reportó evidencia en favor de los reti-
noides sistémicos y PUVA oral para el tratamiento de psoria-
sis pustulosa palmoplantar.15 Con mayores dosis (50 mg/día),
los pacientes pueden presentar elevación de triglicéridos
séricos y enzimas hepáticas, y se debe tener una precaución
extrema al tratar a mujeres en edad fértil, pues se debe evi-
tar el embarazo al menos tres años después de la adminis-
tración de la última dosis, por su extensa vida media.16

Otros agentes sistémicos de eficacia similar son el metotre-
xato y la ciclosporina.17,18,19

Conclusión
La psoriasis pustular localizada es una variante clínica poco
frecuente de la psoriasis. El cuadro clínico y los hallazgos
histopatológicos del paciente presentado en este caso corres-
ponden a esta variante. Una vez diagnosticado, al paciente
se le recomendó que dejara de fumar y recibió tratamiento
farmacológico para disminuir la progresión de la enferme-
dad y evitar recaídas. El tratamiento comenzó a base de
crema con clobetasol al 0.05% asociado a urea al 40% en
crema durante cuatro semanas. Después se dio manteni-
miento a base de crema con betametasona al 0.5% y urea al
20%, lo que permitió un buen control de la enfermedad.
Seis meses después de iniciar el tratamiento, el paciente
presentó escasas lesiones y mejoría en su calidad de vida. El
paciente debe comprender que el padecimiento es crónico
y que cursa con brotes y remisiones de duración indefinida.

Por último, se debe reconocer que el manejo del paciente
con psoriasis pustular palmoplantar es difícil, y también
tomarse en cuenta la respuesta a los tratamientos previos, el
estado del paciente y la experiencia del médico tratante.
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