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INTRODUCCIÓN

La h iperqueratosis digitada diminuta múltiple
(HDDM) es un trastorno de la queratinización poco fre-
cuente de etiología desconocida. Fue descrita por pri-
mera vez por Goldstein en 19671 como un caso de espí-
culas hiperqueratósicas múltiples en tronco y miem-
bros. Ha aparecido descrita en la literatura bajo varios
nombres: hiperqueratosis piliforme diseminada2, hiper-
queratosis espiculada diseminada3, hiperqueratosis
digitada diminuta múltiple4, hiperqueratosis espiculada
diseminada5, 6, queratosis diminuta agregada7,  e hiper-
queratosis filiforme diseminada8. La forma que se ha
aceptado para denominarla es la de HDDM. La
HDDM se clasifica en tres grupos diferentes: familiar,
esporádica o post-inflamatoria, aunque algunos auto-
res han descrito una forma paraneoplásica9. 

Presentamos un nuevo caso familiar de HDDM y
hacemos una revisión de la literatura.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 50 años de edad sin  ante-
cedentes personales de interés que consulta porque

desde hace más de 10 años presenta unas espículas en
la piel del tronco y raíz de miembros superiores que
comenzaron en la región del escote y posteriormente
se fueron diseminando, cursando de forma asinto-
mática. Su padre, ya fallecido, también las presentaba.
La paciente había seguido varios tratamientos con que-
ratolíticos, con mejoría parcial de las lesiones.

A la exploración se apreciaban unas lesiones digi-
tiformes, duras, de 1 mm de base y 2-3 mm de longi-
tud, en abdomen, región del escote, axilas, hombros
y parte superior de los brazos ( fig. 1) . No dependían
del folículo pilosebáceo y al tacto presentaban un as-
pecto rugoso. No existía afectación ungueal ni pilosa.

CASOS CLÍNICOS

Resumen.—Una mujer  de 50  años presentaba cientos de
pequeñas lesiones papulosas hiperqueratósicas distr ibuidas
por  el tronco y la zona proximal de extremidades, sin afec-
tación palmoplantar  ni de los anejos cutáneos. Al microsco-
pio las lesiones mostraban hiperqueratosis or toqueratósica.
La hiperqueratosis digitada diminuta múlt iple t iene var ias for-
mas de presentación: familiar  (con inicio en la segunda y ter -
cera década de la vida), esporádica y postinflamator ia. El es-
tudio histopatólogico demuestra que las formas familiares y
esporádicas t ienen caracter íst icas semejantes, diferentes
de las formas postinflamator ias.
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M ULTIPLE M INUTE DIGITATE HYPERKERATOSES

Abstract.—A new case of mult iple minute digitate hyperke-
ratoses (MMDH) is repor ted. Hundreds of spiked and kera-
totic papules were distr ibuted on trunk, axilae and limbs, with
no palmoplantar  or  hair  follicule affection. Histologically the-
se lesions showed hyperkeratosis or thokeratotic. MMDH has
three clinical presentat ion: familial,  sporadic and post in-
flammatory. All groups are clinically indist inguishable but his-
tologically some impor tant differences exist between familial
or  sporadic type and postinflammatory type.

Key words: multiple minute digitate hyperkeratoses, spiked
or thohyperkeratosis, digit iform or thohyperkeratosis.
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Aceptado el 20  de septiembre de 2002 . Fig. 1.—Múltiples lesiones hiperqueratósicas digitiformes.
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Se realizó analítica de rutina y biopsia de una de las
lesiones. En los numerosos cortes histológicos reali-
zados se observaron dos hiperqueratosis de base
mínima y una longitud relativamente larga, consti-
tuidas por una capa córnea laminar ( fig. 2) . No asen-
taban en ninguna concavidad epidérmica, sino en una
zona de ligera acantosis con papilomatosis.

DISCUSIÓN

Benoldi et al clasificaron las HDDM en tres grupos10:
una forma familiar con herencia autosómica domi-
nante; una forma esporádica con lesiones persisten-
tes durante años o que se resuelven de forma espon-
tánea, y una forma postinflamatoria debida a procesos
inflamatorios cutáneos11, tratamiento con etretinato12,
exposición solar o tratamiento radioterápico13-15. Se
han descrito tres tipos más: uno relacionado con cán-
cer de laringe, con mejoría total de las lesiones cutá-
neas tras el tratamiento del cáncer9, otras formas con
afectación palmoplantar exclusivamente16-20, y un
paciente con afectación palmoplantar y cutánea
simultánea21. El aspecto clínico característico es una
erupción progresiva asintomática de lesiones hiper-
queratósicas espiculadas distribuidas en tronco, cue-
llo y miembros. Si las lesiones son secundarias a un epi-
sodio inflamatorio, las espículas se limitan a las áreas
expuestas. En los casos secundarios a radioterapia o
a tratamiento con etretinato las lesiones se limitan a
la piel dañada. Hasta la fecha se han descrito 32 casos
que se resumen en la tabla 1. La HDDM muestra un
predominio femenino (24 mujeres y 8 hombres) . La
edad de inicio se sitúa en la tercera década (media de
32 años) y la del diagnóstico más tardío, cerca de la quinta
década (media de 48 años). La mayoría de los casos son
esporádicos22, y se han descrito 10 casos hereditarios.
La etiología es desconocida, pero parece tratarse de un
trastorno de la queratinización subyacente que se

manifiesta tras un estímulo desencadenante. Los cam-
bios histológicos son característicos y se aprecia una
hiperqueratosis ortoqueratósica sobre una epidermis
normal. En los casos postinflamatorios las espículas
asientan sobre una invaginación epidérmica14. Se han
propuesto algunas clasificaciones histológicas. Zaraour
et al22 clasificaron las hiperqueratosis en tres grupos
según en la topografía y la histología de las lesiones.
Las formas esporádicas y familiares de HDDM corres-
ponden al tipo IIb de su clasificación, denominada
hiperqueratosis ortoqueratósica filiforme diseminada,
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Fig. 2.—Hiperqueratosis ortoqueratósica de base estrecha sobre
epidermis ligeramente acantósica (hematoxilina-eosina, 200×).

TABLA 1. RESUMEN DE CASOS CLÍNICOS PUBLICADOS

Refe- N.° de Edad Edad de Sexo Herencia Otras
rencia casos inicio

1 1 32 27 H No
2 1 31 30 H Sí

1 55 15 H Sí
3 1 20 15 H Sí

1 35 20 M No
5 1 42 15 M Sí Tres familiares

afectos
6 En áreas tratadas

con etretinato
7 1 47 M No

1 53 M Sí Lesiones
1 63 30 M Sí crateriformes

8 1 41 30 M No
9 1 71 70 H No Asociado a cáncer

de laringe
10 1 50 30 M No
11 1 56 30 H No
12 1 55 H No En áreas tratadas

con etretinato
13 1 38 M No Asociado a 

radioterapia
14 1 72 M No

1 37 M No
1 53 M No
1 52 M No Áreas fotoexpuestas

15 1 42 M No Asociado a
radioterapia

23 1 77 20 M Sí
24 1 38 M No Asociada a enfermedad

de Crohn
25 1 48 20 M Sí Seis familiares 

afectos
26 1 34 33 M No Transitoria, duró 

16 meses
27 1 41 38 M Sí
28 1 54 46 M No Lesiones diseminadas

en paciente con
cáncer de mama

29 1 72 H No Transitorias, resolución
1 6 H No en meses

30 1 58 47 M No
1 84 57 M No

Caso
presente 1 50 30 M Sí

H: hombre; M: mujer. 
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mientras que las formas postinflamatorias se incluirían
en el grupo Ib, que se denomina hiperqueratosis para-
queratósica diseminada. Algunos autores23 afirman
que las lesiones son clínicamente indistinguibles, pero
que hay diferencias histológicas importantes que nos
permiten incluirlas en un determinado tipo. En las for-
mas familiares y esporádicas la histología característica
es una ortohiperqueratosis digitiforme con una epi-
dermis acantótica. La forma postinflamatoria tiene
más variedad de cambios histológicos; las espículas
aparecen sobre una invaginación epidérmica y hay un
infiltra-do inflamatorio que puede estar relacionado
con el folículo piloso. En los casos secundarios a radio-
terapia el infiltrado inflamatorio está limitado a la espí-
cula ( tabla 2) .

Los tratamientos de elección son cremas de acido
salicílico, ácido retinoico tópico al 0,05%6 y 5-fluo-
rouracilo tópico. En las formas esporádicas y familia-
res las lesiones suelen ser permanentes, pero se han
descrito casos de mejoría espontánea.
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TABLA 2. DIFERENCIAS HISTOLÓGICAS

Forma familiar/esporádica Forma postinflamatoria

Hiperqueratosis Columnas orto o 
ortoqueratósica digitiforme paraqueratósicas

Epidermis acantósica, con Invaginación epidérmica
células claras y/o Infiltrado inflamatorio
vacuoladas dérmico

No hay invaginación Puede estar en relación
epidérmica con los folículos pilosos
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