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TERAPEUTICA

Cloruro de aluminio hexahidratado en el tratamiento
de las pustulosis palmoplantares. Estudio preliminar

Resumen.—La pustulosis palmoplantar (PPP) esuna
enfermedad cutdnea crénica que se caracteriza por la presencia
de pustulas estériles en palmas y plantas. Actualmente se
desconocen las causas por la cuales esta afeccién se presenta
exclusivamente en esta localizacion, donde existe una
importante riqueza de glandulas sudoriparas ecrinas en
relacidn a otras zonas de la piel. La PPP es a menudo refractaria
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a los tratamientos, incluyendo corticosteroides topicos de alta

potencia y sistémicos.

Objetivo: evaluar la eficacia del cloruro de aluminio

hexahidratado al 20% en solucion acuosa en el tratamiento

de la PPP.

Material y métodos: estudio abierto realizado sobre 12 pacientes
con PPP (seis tratados con cloruro de aluminio hexahidratado y

seis tratados con placebo) durante 5 meses.

Resultados: se observo una buena respuesta en el 100% de los
casos tratados con el cloruro de aluminio a los 5 meses (16%
de eficacia en el grupo tratado con placebo). No se apreciaron

efectos secundarios.

Conclusiones: el tratamiento con cloruro de aluminio

hexahidratado al 20% en solucién acuosa es una terapia

efectiva en pacientes con PPP.

Palabras clave: Pustulosis palmoplantar. Cloruro de aluminio

hexahidratado.

INTRODUCCION

La pustulosis palmoplantar (PPP) es un proceso
inflamatorio cutdneo constituido por pustulas estéri-
lesen palmasyplantas, de curso cronico yrecidivante,
con frecuentes periodos de exacerbacidn yresistencia
a tratamientos topicos y sistémicos. En general es més
frecuente en mujeres y existe predominio en fuma-
dores (1-3).

Algunos autores han relacionado esta entidad con
la psoriasis ya que en ella se han observado placas de
psoriasis en dreas extensoras de codos y rodillas, asi
como alteraciones similares en la funcién de los neu-
trofilos (4), pero en realidad la mayoria de las PPP apa-
recen en pacientes sin lesiones psoridsicas (5-6). Por
otro lado, los antigenos HLA asociados a la psoriasis
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(HLA B 13 yHLA B 17) no son los habituales en la
PPP (7).

Clasicamente se han descrito trastornosen las glan-
dulas sudoriparas en la psoriasis (8-9) yen el eccema
dishidrotico (10); més recientemente se ha descrito
en un estudio inmunohistolégico de pacientes con
PPP que existe una ausencia de acrosiringio, con con-
servacion de la estructura de la glandula sudoripara (4),
lo que podria tener importancia en la patogenia de
la formacién de las pustulas.

Puesto que esta afeccion empeora con la sudora-
cién (2), nos planteamos ensayar la utilidad del clo-
ruro de aluminio hexahidratado como antitranspi-
rante en seis pacientes frente a otros seis utilizados
como controles, que fueron tratados s6lo con el exci-
piente.
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MATERIAL YMETODOS

Se incluyeron en el estudio 12 pacientes con PPP
que no habian respondido a multiples alternativas
terapéuticas tanto tépicas como sistémicas. El diag-
ndstico se basd en criterios clinicos (brotes de lesiones
pustulosas en palmas y/ o plantas de mds de 6 meses
de evolucién) e histolégicos (pustulas intraepidérmi-
cas con ausencia de papilomatosis u otros cambios pso-
ridsicos) (tabla I).

Excluimos del estudio a aquellos pacientes en los
que se habifan producido blanqueamientos esponta-
neos de las lesiones en algiin momento de la evolu-
cién anterior de la enfermedad.

En un ensayo ciego, aleatorizado, controlado por
placebo, se disefiaron dos grupos de seis pacientes
cada uno. En uno de ellos se utilizé el cloruro de alu-
minio hexahidratado al 20% en solucién acuosa, por
via tdpica, tres veces al dia durante un tiempo de
5 meses yen el otro grupo se utilizé como placebo la
solucién acuosa empleada como excipiente con la
misma posologia. Este trabajo se realizé durante los
meses de verano (entre junio yoctubre de 1999) que
es cuando estos cuadros suelen empeorar.

Todos los pacientes finalizaron el protocolo dise-
fado.

RESULTADOS

Cuatro de los pacientes eran varones y ocho muje-
res; sus edades estaban comprendidas entre 25 y 54 afios
(media: 32 afios); el tiempo medio de evolucién de la
enfermedad variaba de 8 a 48 meses (media: 26 meses).
El prurito estaba presente en 10 de los 12 casos.

En los seis pacientes tratados con el cloruro de alu-
minio hexahidratado se observd disminucién franca
de las lesiones y del prurito asociado a los 2 meses y

en cinco de ellos se obtuvo blanqueamiento total de
las lesiones al finalizar el tratamiento. No hubo rea-
gudizaciones en los seis pacientes después de iniciar
la terapia y no se apreciaron efectos secundarios en
ellos. En ninguno de los que utilizaron el placebo se
observo blanqueamiento, mostrando s6lo mejoria en
uno, empeorando tres y permaneciendo estables los
otros dos a lo largo de los 5 meses.

DISCUSION

La PPP es una enfermedad de curso crénico cuya
posibilidad de remisién espontdnea es muy baja y su
evolucién por brotes es una de las caracteristicas que
mejor definen a este proceso. El tratamiento es, en
general, decepcionante. Amenudo esresistente a tera-
péuticas tépicas, incluyendo esteroides potentes, inclu-
so en infiltraciones (11). En enfermos con recurren-
cias frecuentes se han empleado tratamientos sisté-
micos como tetraciclinas (12), radiacién ultravioleta
con metoxi-psoralén tanto tépico (13) como sistémico
(14), dapsona (12), colchicina (15), etretinato (16-
18), metotrexato (19), ciclosporina A (20) e incluso
prostaglandinas intravenosas (21) con diferentes res-
puestas terapéuticas.

El cloruro de aluminio hexahidratado ha sido uti-
lizado cldsicamente como antitranspirante en la hiper-
hidrosis palmo-plantar (22-25) y axilar (26-28), ade-
mas de otras afecciones como la foliculitis créonica (29),
elacné (30), laenfermedad de Weber-Cockayne (31)
o la paquioniquia congénita (32). Su mecanismo de
accidn consiste en ocluir el acrosiringio, con lo cual
se reduce la sudoracién entre un 20 yun 40%, depen-
diendo del vehiculo utilizado (los aerosoles tienden
a ser menos efectivos).

Recientemente se ha descrito la ausencia de acro-
siringio en los pacientes con PPP como factor posi-

TABLA |: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

Tiempo de evolucion

N.° paciente Edad Sexo (meses) Localizacién Tratamiento Resultado
1 33 H 48 Palmoplantar C Blanqueado
2 30 H 26 Palmoplantar C Blanqueado
3 39 H 38 Plantar C Mejorado
4 38 \ 21 Plantar C Blanqueado
5 54 \ 18 Plantar C Blanqueado
6 25 H 12 Palmoplantar C Blanqueado
7 41 H 23 Plantar P Empeorado
8 31 H 18 Palmoplantar P Empeorado
9 26 H 8 Plantar P Empeorado

10 36 \ 24 Plantar P Mejorado
11 41 H 35 Palmoplantar P Estable
12 31 \ 34 Palmoplantar P Estable

C: cloruro de aluminio hexahidratado. P: placebo.
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blemente implicado en la patogenia de esta enfer-
medad (4), manteniéndose el funcionalismo natural
de la glandula sudoripara ecrina.

Puesto que este cuadro empeora con el calor yla
humedad (3) hemos decidido emplear el cloruro de
aluminio hexahidratado como antitranspirante,
encontrando que el 100% de los enfermos tratados
mejord a lo largo de estos 5 meses.

Al analizar el mecanismo de accién del cloruro de
aluminio hexahidratado nos encontramos que blo-
quea el acrosiringio, con lo que su utilizacién pre-
sumiblemente podria empeorar la enfermedad, ya
que obstruiria artificialmente los ductos que ain que-
daran permeables. Sin embargo, en nuestro estudio
no sélo ninguno de los pacientes que estaban reali-
zando el tratamiento empeord a lo largo de los 5 me-
ses, sino que, el 100% mejoraron. Este hecho nos lle-
va a pensar que la ausencia de acrosiringio descrita (4)
no eseldnico factor implicado en la génesis del pro-
ceso, y ello conduce a la necesidad de realizar nue-
vos estudios que nos ayuden a conocer su etiopato-
genia.

Abstract.—Palmoplantar pustulosis (PPP) is a
chronic cutaneous disease characterized by sterile
pustules located on the palms and soles. The reason
why the lesions are located in areas with an
important amount of eccrine sweat glands is not
already known. This condition is often refractary to
treatment, including topical potent or systemic
corticosteroids.

Objetive: to evaluate the efficacy of aluminium
chloride hexahydratate in a 20% aquous solution
in 12 patients with PPP.

Materials and methods: this is an open study
performed in 12 patients with PPP (6 patients
were treated with aluminium chloride
hexahydratate in a 20% aquous solution and
the other 6 were treated with placebo), during
a 5-month period.

Results: a good response was observed in 100%

of the cases treated with aluminium chloride
hexahydratate and onlya 16% in the group treated
with placebo. No adverse effects were observed.

Conclusions: the treatment with aluminium chloride
hexahydratate in an aquous solution is an effective
therapyin patients with PPP.
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