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RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, multifactorial, que se produce por un defecto en la queratinopoyesis, lo que
conduce a un crecimiento epidérmico exagerado. Existen diversas manifestaciones clínicas, unas más frecuentes que otras.
Las formas pustulosas pueden ser localizadas y generalizadas. Dentro de la primera se encuentra la psoriasis pustulosa
palmoplantar; situación en que el eritema y la escama en placas se combinan con pústulas estériles persistes en las palmas
o plantas. Es poco frecuente y de evolución crónica. La deficiencia funcional es a menudo importante, ya que puede
producir dificultades para el trabajo manual y la marcha.
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ABSTRACT

Psoriasis is a multifactorial, inflammatory disease, caused by a defect in keratinopoyesis which finally yields to an
augmented epidermal growth. The manifestations may be different such the pustulous variant it can be localized or
generalized; among the first group is the palmoplantar subtype. The classical image of this disease are erythematosquamous
plaque-like lesions above this are sterile pustules. Palmoplantar pustulosis psoriasis is a rare and chronic disease that can
cause direct impact in the patient’s quality of life.
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INTRODUCCIÓN

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica,
multifactorial, teniendo en común el presentar un defec-
to en la queratinopoyesis, conduciendo a un crecimien-
to epidérmico exagerado.1-3 Las formas clínicas son va-
rias, dentro de ellas la forma pustulosa se clasifica en
localizada y generalizada, dentro de la primera se en-
cuentra la psoriasis pustulosa palmoplantar (PPP), con-
dición en que el eritema y la escama en placas se com-
binan con pústulas estériles persistes en las palmas o
plantas. Es relativamente poco frecuente.2-4

Galeno parece ser el primero en haber utilizado el
término “psoriasis” (del griego psora, prurito) para una
erupción pruriginosa del escroto. Más tarde, Hipócrates

clasificó la psoriasis dentro de las erupciones escamo-
sas. Willan en 1805 y Hebra en 1841 describieron con
más exactitud a la enfermedad.5 En 1963 Van Scott y
Ekel demostraron el estado hiperproliferativo de los que-
ratinocitos en la lesión.6

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente del sexo femenino de 28 años
de edad. Casada, empleada de oficina, originaria y resi-
dente del D.F. Quien acudió a consulta en el Centro
Dermatológico Pascua, por presentar una dermatosis
localizada a extremidad superior izquierda afectando la
totalidad de la palma. Clínicamente se observaba erite-
ma, escama y algunas pústulas que confluían forman-
do una placa. (Figuras 1 y 2). Refería 6 meses de evolu-
ción con “granitos y costras”, sin otra sintomatología
agregada, y a pesar de aplicar cremas no especifica-
das creció. Resto de piel y anexos sin alteraciones. Se
consideró clínicamente psoriasis pustulosa que se co-
rroboró por biopsia.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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HISTOPATOLOGÍA

Los cortes muestran una epidermis con hiperquerato-
sis paraqueratósica, microabscesos de Munro-Sa-
bouraud. Áreas sin capa granulosa, acantosis modera-
da y regular a expensas de los procesos interpapilares.
En dermis superficial y media se observa un infiltrado
linfocitario moderado. El resto del corte sin alteracio-
nes (Figuras 3, 4 y 5).

EVOLUCIÓN

Con el diagnóstico de psoriasis pustulosa palmar unila-
teral, se inició tratamiento con calcipotriol tópico dos
veces al día por 2 meses, con lo que se obtuvo mejoría
satisfactoria de un 80%, sin embargo la paciente pre-
sentó nuevo brote de lesiones, aunque en menor grado;
dando manejo con crema con urea al 20% y crema con
ácido salicílico al 4% con lo que se obtuvo mejoría im-
portante. Hasta el momento se encuentra sin evidencia
de nuevo brote y se mantiene en vigilancia.

DISCUSIÓN

La psoriasis se define como una enfermedad inflamato-
ria crónica, multifactorial. Se cree que la alteración de la
cinética de las células epidérmicas se encuentra altera-
da y la activación anormal de mecanismos inmunes son
los principales responsables.1,3,4 La psoriasis se clasifica
en: placas, guttata, anular, invertida, circinada y pustulo-
sa.2,7 La forma más común, es la denominada psoriasis
vulgar, caracterizada por placas eritematoescamosas de
tamaño y grado de inflamación variables, que afecta pre-
ferentemente salientes óseas y piel cabelluda; aunque
cualquier área cutánea puede estar comprometida, te-
niendo una distribución simétrica. Donde la escama sue-
le ser de color blanquecino opaco, a veces nacarado o
micácea, secas, de dimensión y grosor variable asentan-
do sobre una base eritematosa. Al raspar la escama con
una cureta se puede observar el signo de la “bujía” y a
continuación el signo del “rocío hemorrágico”.1-3,8

La forma pustulosa se divide en dos grandes grupos:
localizada y generalizada, dentro de la primera se en-
cuentra la psoriasis pustulosa palmoplantar, donde el
eritema y la escama se mezclan con pústulas estériles
persistes en las palmas o plantas. Es relativamente poco
frecuente y de evolución crónica.2,4,7

Por razones históricas, esta variedad ha recibido diferen-
tes denominaciones: pustulosis palmoplantar de Barber,
psoriasis pustulosa palmoplantar crónica, pustulosis palmaris
et plantaris y pustulosis palmoplantar persistente.2,7

Tiene una distribución amplia en el mundo, aunque
se desconoce su incidencia exacta, afecta con mayor
frecuencia a las mujeres que a los hombres, con una
relación 3:1, se presenta entre los 20 y 60 años de edad.
Rara vez se manifiesta después de la 6ta década de la
vida y sólo un 10% tiene un comienzo anterior a los 20
años de edad.2

En ciertos pacientes la asociación de psoriasis en
otras partes del cuerpo es frecuente. Algunos pacien-
tes pueden mostrar PPP en ausencia de otros cambios
cutáneos.8

La respuesta inmune mediada por linfocitos T, con la
liberación de citocinas, sobre todo, del factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-α), es el factor responsable de
mantener las lesiones, ya que éstas, se encuentran pre-
sentes de las placas de PPP. La alteración más impor-
tante es el acortamiento del ciclo celular de la querati-
nopoyesis, siendo 28 veces más corta.9-11

La clasificación del complejo mayor de histocompa-
tibilidad en estos pacientes, especialmente HLA-B13
y -B17 (junto con HLA-Cw6 y –Bw57), presentes en la
psoriasis vulgar, no se encuentran asociados con la PPP.
Se han propuesto tres genes como potenciales para la
susceptibilidad de la psoriasis y se encuentran en el lo-
cus PSORS1 del cromosoma 6. Un estudio reciente de
inmunogenética demostró que la PPP no está asociada
con cualquiera de los tres genes postulados, indicando
pues, que es un desorden distinto.8,12,13 De igual mane-
ra, también se habla de que un posible mecanismo de
formación de las pústulas, sería la presencia de un des-
equilibrio de los sistemas proteasa y antiproteasa de la
piel, coincidentemente con una actividad disminuida de
la antileucoproteasa (SKALP elafina).14

También se han descrito factores precipitantes o fa-
vorecedores como el uso prolongado de esteroides sis-
témicos o tópicos, litio, antimaláricos, interferón, β-blo-
queadores y alcohol.5,15 Se conoce de casos tras
vacunación y durante el embarazo, además de factores
estacionales como la humedad y temperaturas eleva-
das, infecciones crónicas estreptocócicas (ejemplo:
amigdalitis de repetición), y el tabaquismo. Este último
como uno de los más importantes, ya que el 95% de los
pacientes son fumadores en el inicio de la enfermedad,
de éstos el 90% son mujeres; el riesgo que una mujer
fumadora presente PPP es 74 veces más que las muje-
res sanas no fumadoras de la misma edad. En un estu-
dio de inmunohistoquímica de biopsias de piel de pal-
mas, se demostró que se encuentran alterados los
receptores de acetilcolina de la nicotina.5,16-20

Se encuentra asociada con otras enfermedades
como: Hiper e hipotiroidismo, presencia de anticuerpos
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antitiroideos, tendencia mayor a desarrollar diabetes
mellitus.21-23 Con algunas artropatías, como la osteomie-
litis multifocal recurrente, artroosteítis pustular, artritis
axial y periférica y con el síndrome SAPHO.24-27

La PPP de la palma, afecta con mayor frecuencia la
eminencia tenar, y de las plantas la parte anterior y ex-

cepcionalmente el talón, se vuelve bilateral y simétrica.
En raras ocasiones, las pústulas se extienden hacia el
dorso, dedos o la cara anterior de la muñeca. Se obser-
van pústulas de tamaño similar, de 2 a 4 mm, de color
blanco amarillento, ligeramente protuberantes que pue-
den estar separadas entre sí o unirse. Se presenta por

Figura 2. Placa eritematoescamosa con algunas pústulas.

Figura 4. Aspecto clásico de la psoriasis con acan-
tosis y papilomatosis (Corte histológico).

Figura 3. Hiperqueratosis paraque-
ratósica, acúmulo de PMN en la
capa córnea (abscesos de Munro-
Sabouraud), granulosa disminuida.
(Corte histológico).

Figura 5. Capa granulosa con nu-
merosas mitosis.(Corte histológico).

Figura 1. Dermatosis localizada a palma iz-
quierda.
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brotes que se producen en pocas horas rodeándose de
un halo eritematoso. Se acompaña ocasionalmente de
prurito, aunque más frecuentemente los pacientes re-
fieren incomodidad y ardor.2,5,7

Histológicamente se observa la pústula espongifor-
me de Kojog. Es una colección de PMN de tipo espongi-
forme multilocular, tabicada por los restos de las mem-
branas de células epidérmicas que circunscriben
numerosas celdillas, visibles en la periferia de la pústu-
la; frecuentemente asociada al aspecto clásico de la
psoriasis: hiperqueratosis paraqueratósica, acúmulo de
PMN en la capa córnea (abscesos de Munro-Sa-
bouraud), granulosa disminuida o ausente, acantosis
regular a expensas de los procesos interpapilares, dila-
tación y congestión vascular e infiltrado linfocitario en la
dermis superficial.2,5,7

Las pruebas de laboratorio en ocasiones sólo mues-
tran leucocitosis moderada.2

Generalmente es muy resistente al tratamiento con-
vencional.2,7

Se han empleado diferentes terapéuticas tanto tópi-
cas como sistémicas, tales como glucocorticoides tópi-
cos de baja, media e incluso de alta potencia tópicos en
forma oclusiva, metrotrexate, psoralenos tópicos o sis-
témicos más radiación ultravioleta A (el más frecuente-
mente usado es el 8 metoxipsoraleno), retinoides vía
oral como etretinato y la acitretina, colchicina, ciclospo-
rina, calcitriol o calcipotriol, este último se ha usado aso-
ciado a la aplicación de láser de luz pulsada. Y en casos
recalcitrantes se han reportado el uso de etanercept y
alefacept así como la aféresis por absorción de granu-
locitos y monocitos.2,7,28-32

La deficiencia funcional es a menudo importante, ya que
causa dificultades para el trabajo manual y la marcha.5

COMENTARIO

Dentro de la variedad de presentaciones clínicas de
psoriasis, la forma localizada de psoriasis pustulosa
Palmoplantar es relativamente poco frecuente y más
aún, la forma unilateral; siendo generalmente recalci-
trante al tratamiento convencional. El presente caso nos
sirve para ilustrar una presentación poco frecuente con
buena respuesta a la terapéutica tópica establecida.
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