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RESUMEN

La pustulosis palmoplantar es una dermatosis poco frecuente. Amenudo
se le diagnostica como si se tratase de una psoriasis pustulosa. Para
realizar un adecuado diagnostico, se requiere analizar minuciosamente
cada caso, solicitando los examenes pertinentes, entre los que se incluye
la realizacion de una biopsia de piel. Una vez diagnosticada, el tratamiento
consiste en indicar medidas generales y la aplicacion de corticosteroides
topicos. Si no se observa mejoria, se debe evaluar la administracion de
terapias inmunosupresoras mas agresivas. En este articulo se comunica
el caso de una mujer de 58 afios, con pustulosis palmoplantar, quien
evoluciond en forma favorable con el tratamiento prescrito.
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INTRODUCCION

Las erupciones pustulosas palmares y plantares inclu-
yen a la pustulosis palmoplantar (sinébnimo: psoriasis
pustulosa de Barber), la acrodermatitis continua (en-
fermedad de Hallopeau), y la acropustulosis infantil.
Estos padecimientos se manifiestan con erupciones
de pustulas estériles, cronicas y persistentes. Los si-
tios de eleccidn son la piel engrosada de las palmas y
las plantas. La caracteristica histopatoldgica comin a
todas ellas es la presencia de pustulas estériles en la
epidermis.

La pustulosis palmoplantar (PPP) es una dermato-
sis inflamatoria crénica y recurrente que se manifiesta
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ABSTRACT

Palmar-plantar pustulosis is a rare dermatosis. It is often diagnosed as
if it were pustular psoriasis. To properly diagnose it, it is necessary to
carefully analyze each case, requesting the pertinent tests, including a
biopsy. Once diagnosed, treatment consists of general measures and
the application of topical corticosteroids. If no improvement is observed,
the administration of more aggressive immunosuppressive therapies
should be evaluated. In this article we report the case of a 58-year-old
woman with palmar-plantar pustulosis, who evolved favorably with the
prescribed treatment.

Keywords: Palmar-plantar pustulosis, psoriasis, pustulas.

clinicamente por el desarrollo de pustulas estériles en
palmas y plantas. Desde el punto de vista histopato-
l6gico, se caracteriza por la presencia de vesiculas
intraepidérmicas llenas de neutrofilos. Algunos autores
consideran a esta entidad independiente de la pso-
riasis palmoplantar pustulosa; sin embargo, algunos
otros sugieren que ambas comparten un mismo origen
genético.*®

Por razones histéricas, esta enfermedad ha recibi-
do diferentes denominaciones: Pustulosis palmaris et
plantaris, pustulosis palmoplantar persistente y psoria-
sis pustulosa de las extremidades, las cuales anterior-
mente se utilizaron como sinénimos. La controversia
surgié a partir de la descripcion de la denominada
«Bacteride pustulosa de Andrews». Se eligi6 este
término por su estrecha relacion con las infecciones
bacterianas. En 1935 Andrews y Machacek describie-
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ron 15 pacientes con vesiculas purulentas recurrentes
en las manos y los pies, las que tanto en su aspecto
clinico, como en su histopatologia, eran semejantes a
una enfermedad descrita con anterioridad denominada
«psoriasis pustulosa de las manos y los pies de Bar-
ber». La presencia de focos de infeccion bacteriana,
sobre todo en los dientes y las amigdalas, junto con
la ausencia de signos de psoriasis manifiesta, hizo
que los autores cuestionasen la naturaleza psoriasica
de estos cambios. Debido a que estas afecciones no
pueden diferenciarse con certeza ni desde el punto de
vista clinico, ni histopatolégico, y a que la evidencia de
la intervencion patogénica de las bacterias es escasa,
para esta dermatosis se decidié6 emplear el término
«pustulosis palmoplantar».

La PPP es una dermatosis poco frecuente, con una
incidencia de hasta 0.12%.® Predomina en adultos de
edad media entre la tercera y quinta décadas de la vida
y es mas frecuente en mujeres, en una proporcién 3:1.
El 24% de un grupo de 272 pacientes con PPP tenia
antecedentes familiares de psoriasis; sin embargo, la
clasificacion HLA de los pacientes con PPP revela que
no existe incremento de ninguno de los aloantigenos
ligados a la psoriasis.

La patogénesis de esta entidad no est4 del todo cono-
cida. Se han propuesto alteraciones genéticas, asi como
la inmunidad innata y adaptativa como responsables de
esta dermatosis.*

Aunque hacen falta méas estudios para establecer una
relacion causal, se considera que el mecanismo por el
cual se desarrolla esta enfermedad obedece a la destruc-
cion del acrosiringio de las glandulas sudoriparas ecrinas
por la accién del infiltrado inflamatorio involucrado, cons-
tituido por linfocitos, neutréfilos, eosindfilos y mastocitos.
Estudios previos han demostrado la presencia de células
de Langerhans alrededor de los conductos secretores
sudoriparos, lo que sugiere la posibilidad de un proceso
que responde a la presencia de algunos antigenos; asi-
mismo, se considera que algunos factores quimiotacticos
pueden ser los responsables de la propagacion de las
lesiones en esta dermatosis, como las interleucinas IL8,
IL17, TNF alfa, IL22, y el interferon gama.>”’

Otra teoria que intenta explicar su etiopatogenia
sugiere que un mecanismo posible es un desequilibrio
de los sistemas proteasa y antiproteasa de la piel,
coincidente con una actividad disminuida de las anti-
leucoproteasas (elafina y SKALP).*

Para su desarrollo intervienen varios factores
genéticos y ambientales, entre los que destacan
el estrés, las infecciones, algunos medicamentos,
alergias a metales y el tabaquismo.* En un estudio
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realizado en Japdn, se encontrd que la incidencia
de PPP se correlacionaba en forma positiva con
el tabaquismo grave (mas de 20 cigarrillos al dia),
amigdalitis y factores estacionales como humedad y
temperaturas elevadas.

Algunos otros autores han sefalado que la hipersen-
sibilidad al metal utilizado en las prétesis dentales puede
actuar como factor desencadenante de la enfermedad.
Se ha detectado evidencia de una asociacion entre las
infecciones orales crénicas y la PPP.

En el afio 2021, Kageyama y colaboradores publi-
caron los resultados de un andlisis comparativo con el
fin de establecer si la microbiota oral juega un papel
importante en la patogénesis de este padecimiento.® Se
incluyeron 21 participantes. En el estudio se observo
que estos pacientes presentaban menor cantidad de
bacterias del género Neisseria, cuya presencia es direc-
tamente proporcional a una adecuada salud bucal. En
condiciones normales, estas bacterias son comensales
no patolégicos de la cavidad oral. Una disminucién de
su poblacién permite el crecimiento de bacterias pato-
genas, ademas de actuar como un reductor de nitrato
a nitrito, el cual en el estbmago se convierte en 6xido
nitrico. Se ha detectado este desbalance en la PPP.
Se observé ademés que el fillum Synergestetes de la
cavidad oral se encontraba aumentado en pacientes
con PPP, lo cual esta relacionado con el desarrollo de
periodontitis cronica.

Los autores observaron que hasta 42% de este gru-
po de pacientes era portador de disbiosis de la cavidad
oral, donde la principal caracteristica es la disminucion
de Neisseria; sin embargo, debido al pequefio numero
de participantes en el estudio, no se pudo concluir
que ésta fuera un factor determinante en la patogenia
de la PPP, por lo que los autores sugieren que se
requiere realizar otras cohortes con mayor numero
de participantes para poder establecer en definitiva
dicha causalidad.

La PPP compromete las palmas, las plantas o am-
bas de forma parcial o total, incluso puede afectar las
caras laterales de las manos y los pies. Por lo general
es bilateral, aunque al inicio puede ser unilateral.® Es
caracteristico observar la presencia de numerosas pus-
tulas, de aproximadamente 2-4 mm, rodeadas por un
halo eritematoso, que al inicio se ubican en el centro de
palmas o plantas, e incluso llegan a alcanzar los dedos,
con el tiempo coalescen, y generalmente se autolimitan,
cambiando de color amarillo a marrén oscuro, y desa-
parecen en 8-10 dias, dejando como secuela manchas
residuales postinflamatorias. Son caracteristicas de la
etapa inicial la presencia de placas amarillentas con
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eritema e infiltracién en algunas areas, cubiertas de fina
escama blanquecina, pueden acompanarse de prurito
0 sensacion de ardor.

Con frecuencia, la PPP se desarrolla en los pa-
cientes con osteomielitis multifocal recurrente créni-
ca, asi como en otras lesiones 6seas inflamatorias
no infecciosas. En 1967, en Japon, se describid por
primera vez la asociacién entre PPP y artrosis de la
pared anterior del térax. Como informaron autores
suecos, 6% de los pacientes tenia compromiso de la
articulacién manubrio-esternal, y 10% afeccion de la
articulacién esternoclavicular. Esta afeccion se deno-
miné sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis,
hiperostosis, osteitis).

Se han descrito casos de PPP con lesiones similares
a la psoriasis en otras areas del cuerpo, que general-
mente tienden a ser menos graves y con bordes menos
delimitados que lo observado en las clasicas placas
de psoriasis.® Pueden coexistir con otras alteraciones
como artritis y cambios ungueales que incluyen pustulas
subungueales, hoyuelos, onicdlisis y alteraciones de la
pigmentacion.’

El diagnéstico de la PPP se basa en las caracteris-
ticas clinicas; sin embargo, requiere de una evaluacion
minuciosa que descarte diagnosticos diferenciales tales
como la psoriasis palmoplantar, la acrodermatitis conti-
nua de Hallopeau, el eccema de manos, dishidrosis de
tipo pustuloso, escabiosis y las tifias de manos y pies,
siendo indispensable la realizacion de cultivos bacte-
rianos y de un estudio micolégico (examen directo y
cultivo) como parte del plan de estudio para corroborar
o descartar la presencia de acaros o hifas. El estudio
histopatoldgico estéa indicado ante cuadros con caracte-
risticas atipicas, en etapas iniciales de la enfermedad,
o cuando los resultados de los examenes solicitados no
son concluyentes. Los cambios histopatoldgicos carac-
teristicos muestran una epidermis con paraqueratosis,
ausencia de la capa granulosa, acantosis regular, es-
pongiosis (en lesiones tempranas), en el estrato cérneo
se observan pustulas con alto contenido de neutréfilos
y eosinéfilos, acimulo de mastocitos y eosin6filos por
debajo de las pustulas y un infiltrado perivascular mixto
en la dermis.®1°

El resto de los examenes de laboratorio no muestran
alteraciones significativas, a excepcion de una leve
leucocitosis en la biometria hemética.

Existe poca evidencia de alta calidad con respec-
to a la prescripcion del mejor tratamiento para esta
dermatosis. De forma general, e independientemente
de la severidad del cuadro, se deben indicar medidas
generales de cuidado de la piel que incluyan el uso
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Figura 1:

Aspecto inicial de
la dermatosis.

frecuente de emolientes, evitar el contacto con irritan-
tes y suspender el habito de fumar.**2 Dentro de los
tratamientos utilizados, se considera de primera linea
el uso de corticosteroides topicos, retinoides orales y la
fototerapia con psoralenos. La administracion de estos
dos ultimos combinados se recomienda en aquellos
casos que no evolucionen de manera favorable, o que
cursen con recaidas frecuentes, (etretinato 25-50 mg/
dia o acitetrinoina 1 mg/kg/dia y 8-metoxipsoraleno -al
0.1% si es por via tépica, o 0.6 mg/kg por via oral), o
inmunosupresores como el metotrexato. El uso de glu-
cocorticoides sistémicos es cuestionable. Administrados
a grandes dosis (40-50 mg) suprimen la formacién de
pustulas; sin embargo, al suspender su ingesta, puede
haber un rebrote, por lo cual su empleo no es muy re-
comendable. También se sugiere el uso de ciclosporina
(1.5 a 3 mg/kg por dia), o colchicina (1 mg por dia), y
en casos recalcitrantes severos, es Util el empleo de la
terapia biolégica.

La PPP tiende a seguir un curso cronico, general-
mente cursa con exacerbaciones y remisiones parciales,
generando prurito, sensaciones de ardor o dolor, lo
cual ha demostrado que afecta de forma importante la
calidad de vida de los pacientes, de ahi la importancia
de realizar un diagnéstico temprano y tratarla de forma
oportuna. Por dltimo, asi como sucede en la psoriasis
en placas, esta dermatosis puede presentar fenémeno
de Koebner.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 58 afios, quien
acude a valoracion por una dermatosis localizada
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a extremidad superior derecha de la que afecta la
mano y de ésta la palma, a nivel de la eminencia hi-
potenar, unilateral. La dermatosis estaba constituida
por eritema, escama blanquecina e infiltraciéon que
confluian en una placa de 0.9 x 0.7 mm, de bordes
bien delimitados. De evolucién cronica, dolorosa
(Figura 1). Sin alteraciones en el resto de la piel
y los anexos. Al interrogatorio dirigido, se docu-
ment6 traumatismo con puas de un erizo de tierra
en la zona de la dermatosis tres meses antes. Sin
tratamiento previo. Con respecto a sus anteceden-
tes personales patolégicos y no patoldgicos, refirié
tabaquismo positivo de hasta cuatro cigarrillos al dia
desde hace 30 afos (indice tabaquico de seis). Se
realizaron dos estudios micoldgicos secuenciados
(examen directo y cultivo), los cuales resultaron
negativos, y después se programo la realizacion de
una biopsia de piel, cuyos hallazgos histopatolégicos

Figura 2: Se observa hiperqueratosis con fibrina y restos celulares, ausencia
de la capa granulosa y acantosis psoriasiforme (H&E 10x).

Figura 3: Se observan vesiculas espongidticas en cuyo contenido se
aprecian neutrdfilos (H&E 10x).
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Figura 4: Aspecto de la dermatosis al momento del diagndstico.

evidenciaron la presencia de una capa cornea con
hiperqueratosis paraqueratésica, fibrina y restos
celulares, asi como zonas con microabscesos de
neutrdfilos, ausencia de capa granulosa en amplias
zonas, y una acantosis regular de tipo psoriasiforme.
En algunas zonas de la capa espinosa se observaron
vesiculas espongiéticas con neutrofilos y en otras
amplias zonas de exocitosis de linfocitos. Dermis
con papilomatosis y un infiltrado inflamatorio de
predominio linfocitario intersticial superficial, asi
como vasos dilatados a nivel de la dermis papilar
(Figuras 2 y 3). El diagnostico histopatoldgico de
la biopsia fue psoriasis. La dermatosis empeor6 en
las semanas posteriores, desarrollando la presencia
de pustulas como se muestra en la Figura 4. Por
correlacion clinico-histopatologica, y tomando en
cuenta la evolucién de la dermatosis a lo largo de
su plan de estudio, aunado al resultado negativo del
estudio micolégico y al diagndstico histopatoldgico,
se realiz6é el diagnostico definitivo de pustulosis
palmoplantar con fenémeno de Koebner.

Se inici6 tratamiento con base en medidas generales,
emolientes y corticosteroides topicos de mediana po-
tencia, con dosis de reduccion, con lo cual se observo
mejoria del cuadro. Al momento actual, sin recidiva de
la dermatosis.
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COMENTARIO

El caso es muy interesante, ya que ejemplifica las
caracteristicas clinicas de una dermatosis poco fre-
cuente, de la que aun existe controversia en cuanto a
su etiopatogenia y clasificacion. Tomando en cuenta
la presentacion clinica inicial del caso, el antecedente
de traumatismo con las pUas de un erizo de tierra, se
descartd que se tratase de una tina inflamatoria como
parte del diagnéstico diferencial. El estudio histopa-
tologico fue necesario para establecer el diagnéstico
definitivo e iniciar el tratamiento adecuado. Este caso
resalta la importancia de considerar y descartar los
diferentes diagnosticos diferenciales, de acuerdo a
la presentacion clinica y los antecedentes de cada
paciente.
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