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confluentes que mostraban dilatación
de los orificios de salida de los ductos
sudoríparos (fig. 1). El cuadro remitía
progresivamente hasta la situación ba-
sal en 30-45 minutos.

Con la orientación clínica de acroque-
ratodermia siríngea acuagénica realiza-
mos estudio histológico que evidenció
leve hiperqueratosis y discreta dilatación
del acrosiringio, de dudoso significado
patológico (fig. 2). Debido a la similitud
del cuadro con las alteraciones descritas
a nivel palmoplantar en enfermos con fi-
brosis quística13 realizamos una prueba
del sudor, que resultó normal.

La enferma inició tratamiento tópi-
co con solución hidroalcohólica de
clorhidrato de aluminio al 18 % sin
conseguir mejoría significativa, y rehu-
só la realización de un ensayo terapéu-
tico con toxina botulínica14.

Con la descripción de este caso de-
seamos contribuir a la casuística de esta

nueva entidad en España y manifestar
nuestra opinión de que, posiblemente,
pueda tratarse de una enfermedad in-
fradiagnosticada hasta el momento.
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Sr. Director: 
La acroqueratodermia siríngea acuagé-
nica, también conocida como querato-
dermia palmoplantar acuagénica, es una
queratodermia adquirida de etiología
desconocida a pesar de que distintas hi-
pótesis patogénicas han sido propuestas,
incluyendo defectos estructurales o fun-
cionales de la capa córnea durante la eta-
pa de la adolescencia, patología prima-
ria a nivel de ductos sudoríparos,
incremento de la concentración de so-
dio a nivel cutáneo que condicionaría
una mayor capacidad de retención de
agua a nivel de la capa córnea, o reacción
a fármacos1-9. Desde su descripción ori-
ginal en 1996 por English y McCo-
llough1 se han publicado 18 casos en la
literatura, 4 de ellos en Actas10-12.

Recientemente hemos tenido la opor-
tunidad de diagnosticar un nuevo caso
de esta entidad. Se trata de una joven de
28 años de edad, sana, que desde la in-
fancia aquejaba escozor y tirantez cre-
ciente a nivel palmar tras pocos minutos
de mantener las manos en contacto con
agua. El proceso había ido empeorando
progresivamente hasta llegar a dificultar
la ducha diaria y condicionar incluso di-
sestesias. No existían fármacos intercu-
rrentes, hiperhidrosis asociada, ni ante-
cedentes familiares de interés. La
enfermedad había sido tratada durante
años con diversos preparados tópicos
prescritos habitualmente para la derma-
titis irritativa crónica o el eczema atópi-
co, sin mejoría alguna.

La exploración dermatológica reveló
inicialmente una leve hiperqueratosis
palmar bilateral. Tras sumergir las ma-
nos en agua durante 3 minutos, la piel
palmar adquirió un aspecto engrosado,
macerado, blanquecino, con acentua-
ción de las arrugas palmares y forma-
ción de pequeñas pápulas translúcidas
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Figura 2. Leve hiperqueratosis 

y dilatación del acrosiringio. 

Hematoxilina-eosina (×20.) 

Figura 1. Cambios clínicos característicos

de acroqueratodermia siríngea

acuagénica.
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Hemos leído con interés el artículo de
las Dras. Sánchez-Castellanos, Sando-
val-Tress y Henández-Torres de título
«Persistencia del conducto onfalome-
sentérico. Diagnóstico diferencial de
granuloma umbilical en la infancia»1 y
queremos hacer algunos comentarios.
Aunque clásicamente se refieren dife-
rencias clínicas entre los diferentes 
nódulos umbilicales neonatales (gra-
nuloma umbilical, persistencia del
conducto onfalomesentérico, restos del
uraco, etc.)1, éstas no se basan en diag-
nósticos de certeza, sino en la respues-
ta o no a un tratamiento destructivo.
No resulta muy científico deducir un
diagnóstico según se destruya la lesión
mediante cauterización química con
nitrato de plata o no.

Compartimos su conclusión de que
ante un neonato con una neoformación
umbilical es indispensable realizar un
estudio de la lesión para confirmar el
diagnóstico que permita un tratamien-
to adecuado y evitar posibles complica-
ciones1. Para un mejor conocimiento
de los nódulos umbilicales de la infan-
cia y sus complicaciones serían precisos
estudios clinicoepidemiológicos basa-
dos en diagnósticos histopatológicos.
Para ello en 2005 describimos un mé-
todo sencillo que posibilita su diag-
nóstico anatomopatológico: la biopsia

mediante sutura en bolsa de tabaco
presuturada de nódulos umbilicales
neonatales2. La aplicación indolora de
una sutura circular continua (purse-
string suture, en inglés) en la base del
nódulo umbilical, el anudamiento que
deja exangüe la lesión y su extirpación
inmediata mediante un corte con tijera
por encima de la línea de sutura permi-
te el estudio histológico del 75-90 % de
la lesión. La técnica de presutura y
biopsia-extirpación inmediata es poco
traumática y la realizamos en menos de
un minuto. El resultado cosmético es
excelente y pensamos que es una téc-
nica interesante en la cirugía dermato-
lógica.
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Antes de nada, queremos agradecer el
comentario realizado por el Dr. Juan
Luis Artola Igarza y colaboradores con
relación a nuestro artículo titulado
«Persistencia del conducto onfalome-
sentérico. Diagnóstico diferencial de
granuloma umbilical en la infancia».

En cuanto a la técnica de la biopsia
mediante sutura en bolsa de tabaco
presuturada, que ustedes utilizan para
el diagnóstico y tratamiento de los pó-
lipos umbilicales, tenemos que comen-
tar que es una técnica que nosotros no
conocíamos y que no hemos utilizado,
pero después de leer su artículo1 consi-
deramos a este respecto que es una
buena opción en el diagnóstico de los
pólipos umbilicales, y esperamos en un
futuro tener la oportunidad de aplicar-
la en nuestros pacientes.
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