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Resumen.—La hiperqueratosis acral focal se caracteriza por
el mismo aspecto clinico que la acroqueratoelastoidosis, pero
sin anormalidades en las fibras elasticas. Presentamos el
caso de una mujer con dermatosis localizada en palmas,
plantas y dorso de articulaciones metacarpofalangicas, de
10 afios de evolucion, constituida por multiples papulas poli-
gonales e hiperhidrosis asociadas, clinicamente compatibles
con acroqueratoelastoidosis. Tenia el antecedente de enfer-
medad en el padre. Ademas, la paciente presentaba querato-
lisis punteada palmoplantar. Ademas, la paciente presentaba
gueratolisis punteada palmoplantar. El estudio histopatolégico
descarto6 elastorrexis y la queratolisis punteada se corrobord
por el aspecto clinico y la presencia de elementos cocoides en
la capa coérnea, evidentes con tincion de PAS. En nuestra opi-
nién, la hiperqueratosis acral focal no constituye una entidad
independiente de la acroqueratoelastoidosis.

Palabras clave: hiperqueratosis acral focal, elastorrexis,
acroqueratoelastoidosis.
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INTRODUCCION

La hiperqueratosis acral focal (HAF) fue descrita
inicialmente por Dowd!, aunque existen informes pre-
vios desde 1974 y 1977 por Matthews y Harman? en
que se describen 3 casos con aspecto clinico igual a la
acroqueratoelastoidosis descrita por Costa en 19523,
pero sin anormalidades del tejido elastico®.

Se clasifica, de acuerdo a Stevens et al*, dentro de
las queratodermias palmoplantares primarias puntea-
das, tipo III, cuyo patrén de herencia se cree es auto-
so6mico dominante y se caracteriza por su inicio tem-
prano, aunque puede desarrollarse después de los
10 y hasta los 20 anos. Shbaklo et al® sugieren su aso-
ciacién con la acroqueratoelastoidosis, con probable
origen en el cromosoma 2.

Clinicamente la HAF se presenta como lesiones de
aspecto papular poligonales, hiperqueratosicas, a lo
largo de los bordes de manos y pies y sus articulaciones,
incluso las articulaciones metacarpofalangicas, que
pueden tener un patrén confluente en el centro de
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FOCAL ACRAL HYPERKERATOSIS ASSOCIATED
WITH PITTED KERATOLYSIS

Abstract.—Focal acral hyperkeratosis is characterized by the
same clinical appearance as acrokeratoelastoidosis, but with-
out abnormalities in the elastic fibers. We present the case
of a woman with a 10-year case of dermatosis localized on the
palms, soles and dorsum of the metacarpophalangeal joints,
consisting of multiple polygonal papules and associated hyper-
hydrosis, clinically compatible with acrokeratoelastoidosis. Her
father had a history of the disease. In addition, the patient pre-
sented with palmoplantar pitted keratolysis. The histopatho-
logical study ruled out elastorrhexis, and the pitted keratoly-
sis was corroborated by the clinical appearance and the
presence of coccoid elements in the stratum corneum, evi-
dent with a PAS stain.

In our opinion, the focal acral hyperkeratosis is not a sepa-
rate entity from the acrokeratoelastoidosis.

Key words: focal acral hyperkeratosis, elastorrhexis, acro-
keratoelastoidosis.
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palmas o plantas. Estas lesiones aumentan en nimero y
tamano conforme pasan los anos. En la mayoria de los
pacientes hay adelgazamiento e hiperpigmentaciéon
asociadas a las lesiones que envuelven a las articulacio-
nes interfalangicas. Puede haber hiperhidrosis, aunque
algunos autores consideran que el clima y la edad fa-
vorecen esta alteracion®. Se ha observado que la HAF
puede ser familiar y aparentemente existe predileccion
racial, siendo mds comun en negros’®.

Histol6gicamente se encuentra hiperqueratosis fo-
cal asociada a una depresion tipo clavo en la epider-
mis, la cual se encuentra acantésica. Ocasionalmente
hay una moderada dilatacion de los capilares, pero no
hay evidencia de inflamaciéon dérmica, en donde la
colagena se observa normal y las fibras eldsticas son
normales, sin elastorrexis.

DESCRIPCION DEL CASO

Una mujer de 15 anos de edad presentaba una der-
matosis asintomatica de 10 anos de evolucién, que
afectaba manos y pies, en palmas y plantas, bordes de
manos, pies y dedos; asi como dorso de articulaciones
metacarpofalangicas y falanges de dedos de manos.
Consistia en multiples lesiones papulares de aspecto
queratosico, reticulado, hipopigmentadas, brillantes,
que confluian para formar placas, de consistencia sua-
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Fig. 1.—Aspecto de las manos, con afeccién en palmas, bordes de
manos y dorso.

Fig. 2.—Hiperqueratosis compacta, hipergranulosis y acantosis
regular a moderada. (Hematoxilina-eosina x10.)

Fig. 3.—Fibras elasticas normales en dermis superficial y media.
(Tincion de Gallego, x10.)

ve, con hiperhidrosis asociada (fig. 1). Ademads pre-
sentaba multiples hoyuelos, en palmas y plantas, des-
camacion fina y mal olor.

El padre de la paciente presentaba asimismo enfer-
medad. La paciente no referia antecedentes de trau-
ma crénico, excesiva exposicion solar, exposicion a ar-
sénico u otros datos patolégicos de importancia, ni
otras alteraciones en la exploracién general.

Se realiz6 una biopsia, que mostré una epidermis
con hiperqueratosis compacta, hipergranulosis y acan-
tosis regular moderada, a expensas de los procesos in-
terpapilares. En la dermis se encontraron papilomato-
sis e infiltrados linfocitarios leves perivasculares en
dermis superficial y parte de la media (fig. 2); la tin-
cion para fibras elasticas fue normal (fig. 3). La tincién
con acido peryoédico de Schift (PAS) evidenci6 la pre-
sencia de elementos cocoides en la capa cérnea.

Se estableci6 el diagnoéstico de hiperqueratosis acral
focal, asociada a queratolisis punteada, y se administr6
tratamiento para la hiperhidrosis con solucién de
clorhidréxido de aluminio lo que produjo una leve
mejoria y se intenté mejorar el aspecto hiperquerato-
sico con cremas con acido salicilico, sin resultado.
Para la queratolisis punteada se utiliz6 eritromicina t6-
pica al 2 %, 2 veces por dia durante 10 dias, logrando-
se la resolucion.

COMENTARIO

La HAF, parece ser una alteracién de la queratini-
zacioén y pigmentacion focal de tipo racial, de inicio
insidioso en la infancia que alcanza su maximo en la
vida adulta y cuyas consecuencias son exclusivamente
estéticas'®.

Es relativamente reciente su diferenciacion de la
acroqueratoelastoidosis y es también reciente la sos-
pecha de que pueda tener patréon hereditario. En
nuestra paciente existe el antecedente de la enferme-
dad en el padre, lo que concuerda con un probable
patrén autosémico dominante.

La asociaciéon con queratolisis punteada puede de-
berse a factores como la humedad, friccién y macera-
cion (todas ellas presentes en nuestra paciente por la
hiperhidrosis). No se pudo corroborar el agente cau-
sal, pero los agentes etiologicos implicados mas im-
portantes Corynebacterium sp., Dermatophilus congolensis
y Micrococcus sedentarius’.

Existen diversos cuadros clinicos similares a la HAF.
La acroqueratoelastoidosis o acroqueratoelastoidosis
liquenoide de Costa y Villareal'” se caracteriza por lo-
calizacién en dorso y palmas de mano, talén, dorso'y
bordes de pies, predominio en el sexo femenino, tan-
to en ninos como adultos y sin relacién con la profe-
sion. En la histopatologia, no hay elastoidosis, pero si
elastorrexis (fibras elasticas adelgazadas y fragmenta-
das) con elastolisis, que parece indicar un fallo en la
sintesis de las fibras, mds que su degradacién, por lo
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que posiblemente se asocie un defecto generalizado
en el tejido elastico dérmico!!.

En esta se ha estudiado su asociacion al virus del pa-
piloma humano, mediante reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR), sin éxito'2. Las placas degenerati-
vas de las manos muestran degeneracion secundaria
a exposicion solar y trauma, en personas de raza blan-
ca, cuya histopatologia presenta fibras elasticas grue-
sas y bandas de colagena densas, neoformacion capi-
lar y signos de degeneracion actinica'®. Esta entidad es
clinicamente similar a la elastosis senil descrita por Le-
ver'’. En la queratodermia marginal de las manos o
queratoelastoidosis marginal de las manos'® predomi-
na la hiperqueratosis sobre la elastosis; se encuentra
en areas fotoexpuestas (unién dorsopalmar de piel) y
es mas frecuente en pacientes del sexo masculino, an-
cianos y trabajadores manuales.

El aspecto clinico y la histologia de la HAF no son
especificos. La biopsia revela un trastorno de la que-
ratinizaciéon que puede acompanarse de dano en las
fibras elasticas ya sea de origen actinico, fisico o gené-
tico. Sabemos también que la hiperhidrosis s6lo es un
dato clinico adicional y que no tiene importancia es-
tadistica, pero puede confundirse por su asociacion
con infecciones fuingicas o bacterianas. Asi, conclui-
mos que las caracteristicas clinicas y patolégicas de la
HAF, son comunes a muchas enfermedades y parece
mas un aspecto clinico con escasos datos microscopi-
cos, que puede producir o no lesion en las fibras elds-
ticas, pero no una entidad diferente.
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