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Queratodermia acuagénica tratada 
exitosamente con oxibutinina oral y 
tacrolimus tópico

Resumen

ANTECEDENTES: La queratodermia acuagénica es una reacción cutánea en las palmas, 
plantas o ambas a los pocos minutos de tener contacto con el agua y que desaparece 
al secado de las mismas. Generalmente afecta a adolescentes del sexo femenino y la 
característica de la dermatosis son pápulas traslúcidas que forman placas de aspecto 
macerado. Es una afección poco frecuente de causa desconocida, relacionada con 
alteraciones en las acuaporinas, disfunción neuronal o alteraciones en las glándulas 
ecrinas. Se asocia con fibrosis quística y con el consumo de ciertos medicamentos. 
También puede ser idiopática. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 13 años con hiperhidrosis, queratodermia 
palmar cuando se exponía al agua y dolor al sobrevenir la dermatosis. Recibió múl-
tiples tratamientos, con la administración de oxibutinina y tacrolimus las molestias y 
el dolor remitieron. 

CONCLUSIONES: La combinación de oxibutinina y tacrolimus no se ha reportado 
previamente, por lo que sugerimos que, en pacientes con queratodermia acuagénica 
y dolor, esta combinación puede ser una herramienta más en el arsenal terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Queratodermia; oxibutinina; tacrolimus. 

Abstract

BACKGROUND: Aquagenic keratoderma is a skin reaction on the palms and/or soles 
a few minutes after contact with water and which disappears when they dry. It usually 
occurs in female adolescents and the characteristic of the dermatosis are translucent 
papules that form plaques with a macerated appearance. It is a rare condition of 
unknown etiology, related to alterations in aquaporins, neuronal dysfunction and/or 
alterations	in	the	eccrine	glands.	It	is	associated	with	cystic	fibrosis,	consumption	of	
certain medications or may be idiopathic.

CLINICAL CASE: A 13-year-old female patient with hyperhidrosis, palmar keratoderma 
when she was exposed to water and pain at the time this dermatosis occurred. Multiple 
treatments were given, leading to the combination of oxybutynin and tacrolimus, with 
which the discomfort and pain subsided.

CONCLUSIONS: Combination of oxybutynin and tacrolimus has not been previously 
reported, so we suggest that in patients with aquagenic keratoderma and pain this be 
another tool in our therapeutic arsenal.
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ANTECEDENTES

La queratodermia acuagénica es una afección 
rara descrita por English y McCollough en 1996.1 
Se caracteriza por la aparición súbita de pápulas 
traslúcidas que confluyen en placas de aspecto 
macerado principalmente en las palmas, pero 
también pueden aparecer en las plantas y, en 
ocasiones, en el dorso de las mismas (forma 
atípica).2

Es una condición poco frecuente de causa des-
conocida, relacionada con alteraciones en las 
acuaporinas, disfunción neuronal o alteraciones 
en las glándulas ecrinas. Se asocia con fibrosis 
quística o con el consumo de ciertos medica-
mentos. También puede ser idiopática. 

Para el diagnóstico se utiliza la prueba semio-
lógica llamada la mano en el balde, en la que 
los pacientes llegan con la mano en una cubeta 
para demostrar la dermatosis. La histopatología 
puede tener cambios sutiles e inespecíficos. Se 
recomienda practicarla posterior a la inmersión 
de la extremidad en el agua. El tratamiento puede 
ser tópico o sistémico en los casos resistentes o 
de difícil control. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 13 años que manifestaba, 
desde un mes previo a la consulta, las manos 
“arrugadas”, sobre todo después del baño, con 
duración aproximada de 3 minutos. La paciente 
recibió tratamiento casero con talcos secantes y 
le prohibieron el uso de alcohol en gel. Al no 
tener alivio de la dermatosis, y al agregarse dolor, 
decidieron acudir a consulta.

Al conjuntar los datos recabados en la historia 
clínica y que la paciente mostró iconografías 
donde se apreciaban los cambios en la piel 
al estar en contacto por unos minutos con el 
agua (Figura 1), se sospechó una queratoder-
mia acuagénica en paciente con hiperhidrosis 

palmar. Se hizo una prueba terapéutica con un 
papel mojado durante 5 minutos, con lo que se 
corroboró lo mencionado por la paciente (Figu-
ra 2). Se inició tratamiento con sales de aluminio 
al 20%, con lo que tuvo alivio parcial después 
de dos semanas. A las 6 semanas del inicio de 
estas sales, la dermatosis se reactivó de forma 
más intensa; la paciente refirió que los síntomas 
duraban mucho más tiempo (hasta 20 minutos), 
a pesar de que la hiperhidrosis se había aliviado 
de forma importante sin afectar sus actividades 
diarias. Se decidió iniciar tratamiento vía oral 
con oxibutinina 5 mg al día.

Figura 1. Se aprecia la queratodermia en la palma 
minutos después de haber salido de la regadera  
(fotografía tomada por la paciente).
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Al mes de este tratamiento refirió no haber te-
nido mejoría; por decisión propia continuó a la 
par con las sales de aluminio, pero refirió que 
el dolor y ardor de las manos era más intenso 
y se había agregado descamación importante 
de las palmas. Se indicó a la paciente sus-
pender las sales de aluminio y continuar con 
la oxibutinina porque se espera que el efecto 
sea posterior al mes de uso continuo y, por el 
dolor y la descamación, se agregó tacrolimus 
en ungüento al 0.1% por las noches, hasta 
nueva indicación. 

La paciente regresó a valoración 8 semanas des-
pués del inicio de esta nueva combinación de 
tratamiento; refirió que ya no tenía la dermatosis 

Figura 2. A. Previo a la inmersión en agua. B. Cinco minutos después de la inmersión en agua, se aprecia la 
formación de las típicas pápulas blanquecinas (flecha).

A            B

ni el dolor a pesar de nadar, incluso, una hora 
seguida. La oxibutinina se administró durante 
tres meses, fue suspendida por decisión de la 
paciente, sin recaída a seis meses de seguimien-
to; continuó con el tacrolimus tres veces por 
semana. Figura 3

DISCUSIÓN

La queratodermia acuagénica es una enferme-
dad poco frecuente descrita desde 1996.1 La 
sospecha clínica en cuanto a lo referido por 
el paciente es fundamental para el diagnóstico 
porque éste es clínico. La prueba semiológica de 
la mano en el balde3 es diagnóstica y consiste 
en meter durante unos minutos una extremidad 
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del paciente en agua y esperar a que ocurra la 
reacción. 

Es más frecuente en el sexo femenino con edad 
media de aparición de 22.1 años (6-45 años); es 
poco frecuente en la infancia.4,5 La afectación, 
por lo general, es bilateral, aunque hay reportes 
de afectación unilateral. Ocurre principalmente 
en las palmas, los dedos de las manos y, menos 
frecuentemente, las plantas o el dorso de las 
extremidades.6 La mayoría de los casos son es-
porádicos, pero hay reportes de casos familiares.7 

La característica clínica sobreviene a los pocos 
minutos de introducir las extremidades en el 
agua (en promedio, tres minutos). Se observan 

pápulas blanquecinas múltiples que coalescen 
en placas, de aspecto edematoso macerado, y 
que desaparecen 30 a 60 minutos después del 
secado.8,9 La mayoría de los pacientes cursan 
asintomáticos, pero en algunos casos, como el 
reportado aquí, pueden manifestar dolor, ardor 
o prurito. La hiperhidrosis puede ser un factor 
desencadenante en estos pacientes.9

La causa de la queratodermia acuagénica se 
desconoce; se han postulado varias hipótesis, 
entre ellas la administración de diferentes medi-
camentos, como los inhibidores de la COX-2,10 
aminoglucósidos y espironolactona.11 Otras 
hipótesis se refieren a la sobreactividad de la 
acuaporina 512 y del receptor valinoide transi-

Figura 3. A. Posterior al tratamiento, previo a la inmersión. B. Postratamiento, posterior a la inmersión.

A               B
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torio 1;13 además, este padecimiento se ha visto 
con más frecuencia en enfermedades sistémicas, 
como fibrosis quística, en la que se encuentran 
mutaciones ΔF50814 en el gen CFRT15 o que el 
influjo de agua por vía de un gradiente osmóti-
co en las glándulas ecrinas sea la causa de esta 
queratodermia. 

MacCormack y colaboradores sugirieron que 
una alteración en los conductos sudoríparos 
puede ser el origen de la queratodermia acua-
génica; la buena respuesta a toxina botulínica 
refuerza esta hipótesis.15

En caso de tomar una biopsia, se recomienda 
primero inducir las lesiones y, en caso de visua-
lizar depresiones puntiformes (correspondientes 
a la salida del acrosiringio), se tome la biopsia 
de esa zona.8

El estudio histopatológico característico muestra 
ortoqueratosis con metacromasia del estrato cór-
neo y dilatación del acrosiringio y de los conductos 
ecrinos en la dermis. Otros hallazgos son hiperpla-
sia de las glándulas ecrinas con vacuolización en 
las células claras, proyecciones papilares en las 
células secretoras y los conductos y aumento en 
la cantidad de capilares. Estos hallazgos pueden 
ser sutiles e, incluso, estar ausentes.16,17

El diagnóstico diferencial de esta enfermedad 
incluye la acroqueratodermia pápulo-traslúcida 
hereditaria, pero esta afección es permanente, 
afecta el borde de las manos y los pies, se asocia 
con traumatismos, se intensifica al contacto con 
el agua, pero no desaparece al secarse la piel.5 
Desde el punto de vista histológico, ocurre al-
teración del estrato córneo con hiperqueratosis, 
hipergranulosis y acantosis, en ausencia de 
afectación de los conductos y acinos ecrinos.18

En la mayoría de los pacientes tiende a ser una 
enfermedad con remisión espontánea, pero en 
pacientes con fibrosis quística es de curso cró-
nico.19 A pesar de ser un padecimiento benigno, 

causa en los pacientes alteraciones físicas, como 
el dolor referido por la paciente del caso, y psi-
cológicas, por lo que debe darse un tratamiento 
a largo plazo. 

Por lo general, es suficiente el tratamiento tópi-
co con sales de aluminio (como el cloruro de 
aluminio al 20%), que genera mejoría rápida. 
Otro tratamiento que se ha prescrito es salici-
lato al 20% en petrolato con remisión en 3 a 4 
semanas.20 Los casos resistentes se han tratado 
con éxito al aplicar toxina botulínica18,21 y recien-
temente la oxibutinina se ha administrado con 
éxito, como en la paciente del caso. Éste es un 
medicamento fácil de administrar y más barato 
que la toxina botulínica.

La oxibutinina a dosis altas (mayores de 15 mg/
kg) es un anticolinérgico que puede prescribirse 
para tratar las urgencias miccionales. En dosis 
menores a 10 mg/kg se ha administrado para el 
tratamiento de la hiperhidrosis. La dosis reco-
mendada en la queratodermia acuagénica es de 
5 mg al día por vía oral, con repuesta adecuada 
sin los efectos anticolinérgicos.2 

CONCLUSIONES

La queratodermia acuagénica es una afección 
poco frecuente que el clínico debe sospechar 
con la anamnesis y corroborar con prueba 
en consultorio. La histopatología es poco útil 
porque los hallazgos pueden ser inexistentes o 
inespecíficos. Los tratamientos más efectivos son 
los que actúan en la queratodermia acuagénica 
y la hiperhidrosis, como las sales de aluminio 
tópicas, la oxibutinina oral o la inyección de 
toxina botulínica. Los tratamientos se recomien-
dan combinados cuando los síntomas de los 
pacientes lo necesitan, agregando un antiinfla-
matorio o analgésico cuando hay dolor, ardor o 
comezón (ésta es la primera vez que se hace una 
recomendación como ésta porque los artículos 
están enfocados únicamente a la dermatosis y no 
a sus síntomas). Una buena opción son los este-
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roides o los inhibidores de calcineurina tópicos. 
El apego al tratamiento suele ser difícil porque 
no todos los pacientes toleran los productos 
(debido a la irritación que producen las sales de 
aluminio) ni la respuesta es rápida (se necesitan 
hasta cuatro semanas para que la oxibutinina 
produzca el efecto deseado) o, a menudo, es 
incómoda, cara y dolorosa (como la aplicación 
de toxina botulínica tres a cuatro veces por año). 
El seguimiento de los pacientes tratados con 
oxibutinina no está especificado en los artículos, 
por lo que debemos mantener el medicamento 
por un tiempo prudente (al menos seis meses) y 
posteriormente continuar con vigilancia a largo 
plazo en caso de que ocurran recaídas. 
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