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Resumen
La queratosis punctata palmar y plantar es un desorden cutáneo caracterizado por la presencia de múltiples lesio-

nes hiperqueratósicas, papulares, pequeñas, amarillentas, duras localizadas en palmas y/o plantas. En el estudio
histopatológico se observa hiperqueratosis compacta ortoqueratótica que comprime la epidermis produciendo una
depresión de la misma en forma de copa o de V, con epidermis acantótica con hipergranulosis, dermis normal o con
leve infiltrado linfohistiocitario superficial. Se han descrito asociados con enfermedad de Darier, ictiosis vulgar, atopia,
epidermolisis ampollar simple y distrófica dominante, adenocarcinoma de colon y cambios ungueales. Se han plan-
teado la herencia con patrón autosómico dominante o el trabajo manual fuerte como causa de la lesión. Entre los
diagnósticos diferenciales se encuentran verruga plana, poroqueratosis palmoplantar, liquen plano palmoplantar,
milium coloide, queratosis arsenicales y otras formas de queratodermias palmoplantares punctatas. Se presentan
tres casos de pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de queratosis punctata palmar y plantar, del sexo
femenino de con edades comprendidas entre 40 y 55 años, quien presentan entre 5 meses y 12 años de evolución.
Dos de las pacientes presentan enfermedades asociadas, como son ictiosis vulgar y queratodermia difusa plantar. Se
discuten los casos comparándolos con la bibliografía revisada.
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Abstract
Keratosis punctata palmaris et plantaris is a cutaneous disorder characterized by multiple, small, hard, yellow or

translucent hyperkeratotic papulae, localized in palms and/or soles. Histology shows orthokeratotic hyperkeratotic
horn that pulls an acanthotic epidermis. This entity has been associated with Darier’s disease, vulgaris ichthyosis,
atopic dermatitis, simplex and dominant dystrophic epidermolisis bullosa, adenocarcinoma of the colon and nail
changes. Differential diagnoses are verrucas, palmoplantar porokeratosis, palmoplantar lichen planus, coloid millium,
arsenical keratosis and other palmoplantar punctata keratodermias. Three female patients with keratosis punctata
palmaris et plantaris are presented, aged between 40 and 55 year-old, with five months to twelve years of evolution
of the disease. Two patients also have vulgar ichthyosis and plantar diffuse keratodermia. These cases are discussed
with the revised bibliography.
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Introducción
La queratosis punctata palmar y plantar es un desorden

cutáneo caracterizado por la presencia de múltiples lesio-
nes hiperqueratósicas, papulares, pequeñas, amarillentas,
duras localizadas en palmas y/o plantas, que puede verse
asociada a otras condiciones dermatológicas o sistémicas y
cuyo aspecto histopatológico es característico. Usualmente
se trasmite de forma autosómica dominante1.

También es conocida como keratoderma dissipatum
hereditarium palmare et plantare, punctate keratoderma,
keratoderma disseminatum y keratosis palmoplantaris
papulosa1,2.

Se presentan tres casos de pacientes con queratosis
punctata palmar y plantar revisando sus características clíni-
cas, histopatológicas, entidades asociadas, diagnósticos dife-
renciales y tratamiento.
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Presentación de los casos
Caso 1:
Paciente S. P. femenina de 41 años, quien hace cinco me-

ses comienza a presentar múltiples lesiones papulares duras
de 0,2 a 0,5 cms, color amarillento en ambas palmas no rela-
cionados con extensión a dorso de los dedos de ambas ma-
nos asintomáticas (Foto 1y 2).

Foto 1: Cara palmar de los dedos de la paciente 1.

Foto 2: Detalle de las lesiones de queratosis punctata
en palma derecha de la paciente 1.

En plantas presenta severa hiperqueratosis difusa con
fisuras (Foto 3), que producen molestias a la deambulación.
El estudio histopatológico de biopsia tomada de palma de-
recha muestra tapón corneo ortoqueratótico que deprime
la epidermis subyacente, la cual muestra hiperplasia epitelial
irregular con hipergranulosis, reportándose queratosis
punctata. En los cortes seriados se mantiene el mismo as-
pecto histológico. Refiere que su madre y su hija presentan
lesiones similares en palmas aunque no pudieron ser eva-
luadas. Se solicitaron estudios paraclínicos para descartar sín-
drome paraneoplásico pero la paciente no volvió a consulta.

Foto 3: Planta derecha de la paciente 1.

Caso 2:
Paciente M. C. femenina de 55 años, quien consulta por

presentar lesiones en palmas y plantas de 12 años de evolu-
ción. Al examen físico se observan múltiples pápulas
hiperqueratósicas de 0,2 a 0,4 cm de diámetro, asintomáticas.
Se plantea el diagnóstico clínico de hiperqueratosis focal
palmoplantar versus verrugas planas. El estudio
histopatológico reporta queratosis punctata (Foto 4). Ante-
cedentes personales o familiares no contributorios.

Foto 4: Aspecto histológico de una lesión palmar de la paciente 2.
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Caso 3:
Paciente femenina de 48 años quien refiere presentar le-

siones en palmas y plantas de 3 años de evolución. Presenta
múltiples pápulas hiperqueratósicas, planas, amarillentas de
0,2 a 0,5 cm de diámetro, asintomáticas, localizadas en pal-
mas y plantas (Foto 5). A su vez, presenta piel seca, con des-
camación gruesa, más acentuada en caras extensoras de
ambos miembros superiores e inferiores, respetando los plie-
gues, compatible con ictiosis vulgar. Se realiza biopsia de una
lesión palmar que reporta queratosis punctata. En los cortes
seriados se mantiene el tapón corneo ortoqueratótico.

Foto 5: Cara palmar de los dedos de la paciente 3.

Discusión
La queratosis punctata palmar y plantar es un desorden

cutáneo caracterizado por la presencia de múltiples lesio-
nes hiperqueratósicas, papulares, pequeñas, amarillentas o
traslúcidas, duras, localizadas en palmas y/o plantas, que pue-
den estar diseminadas3,4,5 o quedar circunscritas a los plie-
gues de flexión3,6. Las más grandes han sido descritas como
lesiones similares a clavos o masas duras verrugosas4. Aun-
que inicialmente se pensó que se trataba de una entidad
poco frecuente, posteriormente se ha considerado relativa-
mente frecuente estimándose entre 3,6%6 y 1,9%3 en perso-
nas de raza negra. Es más frecuente en adultos de edad me-
dia pero puede iniciarse desde la infancia hasta los 70 años,
sin predominio de sexo3,6.

Esta entidad forma parte de las queratodermias
palmoplantares punctata y marginales. Entre estas se encuen-
tran la hiperqueratosis focal acral, acroqueratoelastoidosis de
Costa, placas colagenosas degenerativas de las manos y
poroqueratosis de Mantoux4. La queratosis punctata de los
surcos palmares es descrita por algunos como una entidad
separada4. La verdadera individualidad de estas entidades es
aun controversial4.

La queratosis punctata puede ser hereditaria, trasmitidas

con un patrón autosómico dominante; sin embargo, es fre-
cuente encontrar casos esporádicos4. Esta entidad se ha des-
crito asociada con enfermedad de Darier1, ictiosis vulgar7,
atopia3, epidermolisis ampollar simple y epidermolisis
ampollar distrofica dominante8, adenocarcinoma de colon9

y cambios ungueales como fisuras longitudinales,
onicomadesis y onicogrifosis10. Se ha planteado la asociación
con malignidades internas en pacientes con queratosis
punctata tanto hereditaria9 como adquirida4.

Se presentan tres casos de pacientes con diagnóstico clí-
nico e histopatológico de queratosis punctata palmar y plan-
tar, del sexo femenino de con edades comprendidas entre
40 y 55 años, quien presenta entre 5 meses y 12 años de
evolución. Las tres pacientes presentaban la forma difusa de
la enfermedad. Ictiosis vulgar y queratodermia difusa plantar
se presentan como entidades asociadas en dos de las pa-
cientes presentadas. Se planteó la posibilidad de un síndro-
me paraneoplásico en la paciente con queratodermia plan-
tar lo cual no pudo ser confirmado.

En el estudio histopatológico se observa un tapón corneo
que comprime la epidermis produciendo una depresión de la
misma en forma de copa o de V, con epidermis acantótica con
hipergranulosis. Puede haber un leve infiltrado linfohistiocitario
superficial en la dermis sin ningún otro cambio. El tapón corneo
ha sido descrito tanto ortoqueratótico5 como paraqueratótico2.
Se ha descrito una columna paraqueratótica desprendiéndo-
se del acrosiringio en los cortes seriados2. Otros autores consi-
deran que los casos donde se reporta una lamela cornoide en
el centro del tapón corneo representan poroqueratosis
punctata con lesiones limitadas a palmas y plantas más que
queratosis punctata5. También ha sido reportada la queratosis
punctata palmar y plantar mostrando evidencia
histopatológica de disqueratosis acantolítica focal como una
variedad múltiple localizada de dicha entidad1. En dos de los
casos presentados se realizaron cortes seriados de las biopsias
no encontrándose asociación del tapón corneo con el
acrosiringio. Consideramos que el diagnóstico de queratosis
punctata debería ser reservado para los pacientes con tapón
corneo ortoqueratótico dejando el diagnóstico de
poroqueratosis punctata y disqueratosis acantolítica focal
cuando el aspecto histológico lo sugiera.

Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran verru-
ga plana, acroqueratosis verrucciforme, milium coloide, liquen
plano palmoplantar, queratosis arsenicales, elastoma juvenil
y otras formas de queratodermias marginadas y punctatas
como acroqueratoelastoidosis de Costa, placas colagenosas
degenerativas de las manos y poroqueratosis punctata
palmoplantar (de Mantoux). Lesiones similares pueden ser
encontradas en pacientes con sífilis2, con contaminación por
arsénico2 o con cloracné por intoxicación con
tetraclorodibenzo-dioxin11 por lo que estas patologías de-
ben ser descartadas. El estudio histopatológico, junto con la
clínica permiten descartar estas entidades.
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El tratamiento es variado e incluye emolientes7, sustan-
cias queratoliticas tópicas como ácido salicílico, urea y los
retinoides tópicos7 o sistémicos4,7. Otros autores proponen
no tratar las lesiones12. Dado que se trata de una entidad
generalmente crónica y asistomática es prudente restringir
el uso de tratamientos agresivos.

La queratosis punctata es una entidad poco valorada y
conocida, que podría ser más frecuente de lo que se piensa
en nuestro medio. Esta enfermedad puede ser la señal que
permita detectar varias entidades hereditarias o adquiridas,
algunas de ellas de significado pronóstico importante en la
vida del paciente. Por otra parte, el reconocimiento de la mis-
ma podría evitar procedimientos y tratamientos inadecua-
dos para el paciente.
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