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diferentes particulas, el laser intravenoso, la ablacién con
radiofrecuencia y la esclerosis guiada por ecografia pueden
ser una alternativa para los casos complejos y sintomaticos’.
En un caso publicado recientemente han utilizado glu-
cosaminoglucano an.n:.nNo@ (heparin-sulfato mimético)
en un paciente con SBS, con resolucion completa de la
Ulcera'®.

En resumen, este caso ilustra un raro sindrome de AD
manifestado con una Ulcera cronica dolorosa y lesiones cuta-
neas similares al KS que resultaron de una comunicacion
arteriovenosa de base. Acercamos una nueva vision para
el diagndstico mediante ecografia-doppler y se revisan las
escasas y controvertidas medidas terapéuticas de esta pato-
logia en la literatura actual.
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Hiperqueratosis acral focal:
correlacion clinica,
histopatolégica y ecografica

Correlation Between Clinical, Histopathologic,
and Ultrasound Findings in Focal Acral
Hyperkeratosis

Sra. Directora:

Presentamos el caso de una mujer de 38 anos, fototipo
V, con antecedentes de insuficiencia tricuspidea, mitral y
bilobectomia pulmonar por tumor carcinoide atipico, en
tratamiento anticonceptivo oral. Acudio6 a consultas de nues-
tro centro por brotes de lesiones pruriginosas de un ano
de evolucion en primer el dedo de manos y en antebra-
zos, de periodicidad mensual sin remision completa entre
ellos, que mejoraban parcialmente con esteroides topicos
de potencia media. No referia lesiones en otras localiza-
ciones y negaba sintomatologia sistémica intercurrente. A
la exploracion, se apreciaban en cara anterior y lateral
de las munecas maculas eritematoparduzcas mal definidas,
de aspecto residual. En la cara radial del primer dedo de

ambas manos y en los pliegues palmares presentaba multi-
ples papulas hiperpigmentadas y de superficie brillante, de
entre 1y 3mm de diametro, de distribucion simétrica, que
alternaban con algunas papulas de color de piel adyacente
y apariencia liquenoide (fig. 1). Realizamos una ecografia
(equipo Esaote, MyLabClass C dotado de sonda de 22 MHz)
de la zona lesional en cara lateral de la muneca, en la
cual se observo un engrosamiento epidérmico en forma de
desdoblamiento, que se mostraba como doble bandeado
hiperecoico con zona central hipoecoica. La banda superior
presentaba un ondulamiento que alternaba zonas mas hipe-
recoicas (convexas) con zonas mas hipoecoicas (cdncavas)
(fig. 2). Notese cierta hipoecogenicidad de la dermis que se
interpreta como un artefacto secundario al engrosamiento
epidérmico al utilizar una sonda de 22 MHz. Con sospecha
de liquen nitidus vs. alteracion de las fibras elasticas, se
decidio biopsia de la lesion ecografiada para estudio histolo-
gico y manejo con clobetasol en crema. La histologia reveld
un area de hiperqueratosis ortoqueratdsica compacta, que
asentaba sobre una ligera depresion epidérmica en la cual
la epidermis mostraba una leve hipergranulosis (fig. 3). La
dermis no presentaba inflamacion ni otras alteraciones his-
topatoldgicas significativas. Con tincion de orceina, no se
evidencié elastorrexis. El estudio fue, por tanto, compatible
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: A-C) Papulas milimétricas hiperpigmentadas y de color piel normal, de distribucion simétrica, superficie brillante de

aspecto liquenoide, algunas umbilicadas. D) Hiperpigmentacion de articulaciones interfalangicas con algunas lesiones caracteristi-
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Figura 2

(Trazo superior: epidermis; trazo medio: dermis; trazo inferior: tejido celular subcutaneo). Piel lesional (izquierda):

desdoblamiento de la epidermis en forma de doble bandeado hiperecoico con zona central hipoecoica, que asienta sobre una
dermis algo hipoecoica (posible artefacto secundario a la variabilidad del espesor epidérmico). Banda superior: ondulamiento que
alterna zonas mas hiperecoicas (convexas) con zonas mas hipoecoicas (concavas). Piel sana (derecha): epidermis sin alteraciones

en forma de fina banda hiperecoica homogénea.

con un acroqueratoderma papular marginal de tipo hiper-
queratosis acral focal (HAF). En citas sucesivas la paciente
referia ausencia de mejoria con el esteroide de alta poten-
cia que aplicaba a diario, incluso con aparicion de algunas
lesiones adicionales, por lo que se recomendo sustituirlo por
mometasona y calcipotriol en crema.

La HAF es una variante infrecuente de un grupo
heterogéneo de entidades agrupadas bajo el nombre
de queratodermias palmoplantares, definidas por un
engrosamiento patologico cronico de la piel lampina de
palmas y plantas, secundario a hiperqueratosis. Hasta

1983 se describieron multiples casos de lesiones papulosas
hiperqueratosicas en bordes laterales de manos y pies de
presentacion clinica solapable a una entidad previamente
conocida, la acroqueratoelastoidosis (AQE)', con hallazgos
histologicos similares, a excepcion de la ausencia de
elastorrexis. Fue entonces cuando Dowd et al.? acufaron
el término de HAF para definir una nueva entidad cuya
distincion de la AQE sigue siendo controvertida. Los autores
que defienden su separacion abogan por que la primera
seria un trastorno focal de la queratinizacion mientras
que la segunda se basaria en una alteracion de las fibras
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Figura 3

elasticas, y estarian refrendados por el matiz histologico
de la elastorrexis®. Rongioletti et al.* propusieron en 1994
englobar estas 2entidades y otras clinicamente indis-
tinguibles bajo el término de acroqueratoderma papular
marginal. En 2009, Martinez-Casimiro et al.’ describieron un
nuevo caso tipo de HAF similar al que nos ocupa, en mujer
de raza negra en la tercera década de la vida con lesiones
asintomaticas palmares y en caras laterales de manos de
anos de evolucion, y realizaron un desglose del articulo de
Dowd, el cual describe casos familiares (patron de herencia
autosémico dominante®). La histologia tipica muestra de
forma constante una hiperqueratosis ortoqueratosica sobre
una depresion epidérmica, sin alteraciones dérmicas del
colageno ni de las fibras elasticas. Lee y Kim’ compararon los
hallazgos de una biopsia de piel lesional con una de piel sana,
incluyendo estudio inmunohistoquimico de marcadores de
proliferacion y diferenciacion (Ki-67/PCNA e involucrina,
respectivamente). Ademas de objetivar un aumento de 3,4
veces en el espesor de la capa ortoqueratosica y de 2 veces
de la epidermis, evidenciaron una elevacion de ambos
marcadores, lo cual apoya que la HAF seria un trastorno
focal de la queratinizacion con aceleracion del proceso.

En congruencia con la histologia, en nuestro caso des-
cribimos las caracteristicas ecograficas de esta entidad,
consistentes en un desdoblamiento epidérmico particular
con cambios llamativos de ecogenicidad, sin alteraciones
en dermis. La piel sana no mostraba alteraciones (nétese
la marcada diferencia en el espesor de la epidermis en la
fig. 3). Hasta la fecha, el diagnostico de HAF se ha basado
en una clinica caracteristica con aspectos demograficos y
posible historia familiar congruente, ademas de la ausencia
de alteraciones dérmicas en la histologia. La descripcion de
los hallazgos ecograficos de las entidades que conforman el
diagnéstico diferencial® de la HAF (la propia AQE, verrugas
planas, acroqueratosis verruciforme, poroqueratosis pun-
tiforme, queratodermia palmoplantar puntiforme, liquen
plano palmoplantar, elastoma juvenil) podria ser clave para
determinar el papel de los ultrasonidos en el diagndstico
diferencial de dichas entidades. La principal limitacion con-
sistiria en la baja casuistica de la entidad en cuestion v,

A) Hiperqueratosis ortoqueratdsica compacta sobre ligera depresion epidérmica con hipergranulosis (hematoxilina-
eosina, x10). B) Orceina: sin evidencia de elastorrexis ni otras alteraciones dérmicas (orceina, x20).

por ende, en la dificultad de encuadrar presentaciones cli-
nicas similares en las variadas entidades que se manifiestan
como queratodermia palmoplantar. El tratamiento de la HAF
carece de evidencia y resulta en muchos casos inefectivo:
una opcion razonable es no tratar, dada la frecuente ausen-
cia de sintomas’.

Presentamos la primera descripcion ecografica de la HAF
como herramienta diagnostica adicional en el estudio de las
queratodermias palmoplantares.
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