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Historia clínica

Presentamos el caso de una mujer de 24 años, de raza ne-
gra, sin antecedentes personales de interés, la cual mostra-
ba desde hacía 2 años unas lesiones asintomáticas que 
afectaban a los bordes laterales de ambas manos, así como 
a las líneas de ambas palmas que habían ido progresiva-
mente aumentando en número. Como antecedentes fami-
liares relevantes, el padre y un hermano mostraban lesiones 
semejantes que afectaban a los bordes laterales de las ma-
nos y los pies.

Exploración física

La exploración física mostró unas pápulas poligonales hi-
perqueratósicas y crateriformes en los bordes laterales de 
ambas manos (fig. 1A), siguiendo las líneas de ambas pal-
mas (fig. 1B) y en la porción ventral de las articulaciones 
interfalángicas (fig. 2A), además de formaciones tipo callo 
en dicha localización (fig. 2B), en ausencia de afectación de 
otras localizaciones corporales.

Histopatología

Se realizó una biopsia de una de las lesiones papulares. El 
estudio anatomopatológico mostró una zona de hiperque-
ratosis ortoqueratósica sobre una depresión de la epidermis 
que se mostraba ligeramente acantósica, aunque por otro 
lado normal. La dermis subyacente fue considerada normal 
(fig. 3).

¿Cuál es su diagnóstico?
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Diagnóstico

Hiperqueratosis focal acral (HFA).

Comentario

El término HFA fue introducido por Dowd et al en 1983. 
Describieron 15 pacientes que presentaban pequeñas 
pápulas hiperqueratósicas, ovales o poligonales, que afecta-
ban a los bordes laterales de las manos y los pies en su 
porción interna y externa. Los pacientes, excepto uno, eran 
de raza negra y 12 eran mujeres. En aproximadamente la 
mitad existía una historia familiar de lesiones semejantes. 
El estudio anatomopatológico revelaba una zona de hiper-
queratosis ortoqueratósica sobre una depresión craterifor-
me de la epidermis que se mostraba ligeramente acantósi-
ca. En la dermis no aparecían células inflamatorias y las 
fibras colágenas y elásticas mostraban un aspecto normal1. 
Dowd et al acuñaron el término de HFA para distinguir 
esta entidad de la acroqueratoelastoidosis clásica (AQE), la 
cual muestra hallazgos clínicos y anatomopatológicos se-
mejantes, pero a diferencia de la HFA presenta elastorrexis 
de la  dermis2.
La HFA es un trastorno raro, más frecuente en mujeres de 
raza negra. La mayor parte de los casos se dan en la segun-
da y tercera décadas de la vida y los pacientes presentan un 
incremento gradual en el número de lesiones a lo largo de 
los años3.
La HFA y la AQE son de presentación generalmente es-
porádica, aunque hay casos familiares que sugieren un pa-
trón de herencia autosómico dominante con penetrancia 
incompleta. Su etiología es desconocida. Se ha implicado 
una alteración primaria de las fibras elásticas. La alteración 
genética se ha vinculado al cromosoma 2. No hay evidencia 
contrastada de que la exposición lumínica, los traumatis-
mos o que la ingestión de arsénico estén implicados en su 
patogenia. Sigue siendo controvertido si la HFA es una 
entidad independiente o forma parte del espectro de la 

AQE. Se ha visto que dentro de los miembros de una mis-
ma familia los cambios en las fibras elásticas pueden 
 encontrarse en un paciente, estando ausentes en otro. Ade-
más, el estudio ultraestructural ha demostrado alteración 
de las fibras elásticas en algunos casos de HFA, sugiriendo 
que los casos con cambios sutiles no serían detectados en el 
examen histopatológico4.
Otras entidades dermatológicas con las que se puede con-
fundir la HFA incluyen las placas colágenas degenerativas 
de las manos, las verrugas planas, la acroqueratosis verruci-
forme, la poroqueratosis palmoplantar puntiforme, el li-
quen plano palmoplantar y el elastoma juvenil5.
El diagnóstico viene dado por la historia y el patrón clínico 
típicos, la ausencia de alteraciones en las fibras colágenas y 
elásticas en el examen histológico y la predominancia en 
mujeres de raza negra1.
Generalmente no es necesario tratar estas lesiones dado 
que son asintomáticas. Se ha experimentado con múltiples 
modalidades de tratamiento como el nitrógeno líquido, 
ácido salicílico o metotrexato, sin éxito. Únicamente el 
etretinato ha demostrado alguna utilidad, aunque con reci-
diva al suspender el tratamiento3,5.
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