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En 1971, Owens y Freeman1 introdujeron el término granuloma anular perforante (GAP) 

para describir una variante disƟnƟva del granuloma anular (GA) que afecta a cerca del 

5% de los pacientes con este trastorno2. El GAP se caracteriza por pápulas de 

eritematosas a violáceas con umbilicación central, que a menudo se incrustan y vierten 

contenido claro o blanco, o evolucionan a ulceraciones -bien localizadas con predilección 

por las extremidades y el aspecto dorsal de las manos y dedos- o generalizadas3. A pesar 

de haberse documentado la existencia de GA umbilicado papular, es probable que este 

signo indique una variante de GAP. Aunque su causa subyacente sigue siendo 
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desconocida, el GAP, al igual que el granuloma anular, ha sido asociado a diabetes2. 

Histológicamente, el GAP se caracteriza por la eliminación transepidérmica de colágeno 

necrobióƟco y granulomas de la dermis. No se ha establecido enfoque terapéuƟco 

específico para el GAP, y su manejo hasta la fecha ha seguido los protocolos más amplios 

para el GA4. 

 

Reportamos el caso de una mujer de 43 años derivada a nuestra unidad de dermatología 

debido a sarpullido en sus manos. Las lesiones, descritas como dolorosas, habían 

aparecido aproximadamente 2½ años antes durante el primer trimestre de su único 

embarazo, coincidiendo con el inicio del compromiso ungueal. La historia clínica incluyó 

tabaquismo acƟvo y uso regular de cannabis. La paciente no estaba implicada en hobbies 

ni acƟvidades que requirieran uso prolongado de las manos, y negó haberse someƟdo a 

procedimientos de manicura. Además, la paciente no seguía ningún tratamiento 

farmacológico prescrito. La exploración İsica reveló la presencia de pápulas violetas 

palpables e induradas, ligeramente hiperqueratósicas en ambas palmas, algunas de ellas 

con depresiones centrales y costras, junto con máculas hiperpigmentadas residuales no 

palpables (Figura 1). De manera notable, la paciente exhibió zonas blandas y violáceas, 

onicolisis distales, elevación de la lámina ungueal, con aspecto blanco o amarillento, 

junto con punteado subungueal pardo-negruzco, hiperqueratosis y hemorragias en 

asƟlla en casi todas las uñas (Figuras 1 y 2). Las pruebas de laboratorio revelaron 

hiperlipidemia leve, y fueron negaƟvas para todos los parámetros relacionados con 

enfermedades del tejido conecƟvo, vasculiƟs y serologías infecciosas, incluyendo sífilis. 

La descripción microscópica de la biopsia de la palma reflejó linfocitos perivasculares 

acompañados de infiltración hisƟocíƟca intersƟcial con depósito de mucina, y zonas de 
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necrosis epidérmica (Figura 3). Con diagnósƟco tentaƟvo de GAP localizada, se inició 

tratamiento tópico con corƟcosteroides, que arrojó una respuesta parcial. Se propuso 

tratamiento de hidroxicloroquina oral, que rechazó la paciente. Transcurridos tres años 

de la aparición inicial de las lesiones, se logró la resolución completa con corƟcosteroides 

tópicos aplicados durante los brotes. No se aplicó tratamiento alguno a las lesiones 

ungueales, que siguieron un curso paralelo a la resolución de las lesiones de las manos.  

 

Debido a sus caracterísƟcas clínicas, el GAP puede imitar estrechamente otras 

condiciones caracterizadas por la extrusión transepidérmica de contenido dérmico. Las 

lesiones del GAP exhiben atributos clínicos, que son similares a los de otras dermatosis 

perforantes, tales como sarcoidosis cutánea y colagenosis perforante reacƟva. La 

localización de las lesiones puede sugerir dermatosis punteadas palmoplantares, tales 

como queratoderma palmoplantar punctata y proqueratosis punctata. El aspecto 

umbilicado e incrustado de las lesiones de GAP primario puede imitar ciertas neoplasias 

cutáneas o enfermedades infecciosas, y el compromiso de las uñas puede sugerir incluso 

dermatosis inflamatorias y reumatológicas, tales como vasculiƟs (Tabla 1). A pesar de 

haberse documentado casos de GAP generalizado durante el embarazo5, y de que existe 

un caso descrito que debate la distrofia ungueal en una presentación psoriasiforme de 

granuloma anular perforante6, a nuestro saber, este es el primer reporte de un caso en 

la literatura que incluye lesiones subungueales de GAP, signos que complicaron aún más 

el diagnósƟco. De manera interesante, la literatura menciona una relación significaƟva 

entre el GA y ciertos trastornos psiquiátricos7, que incluyen la dependencia de opioides 

y la asociación de GA con el consumo de cigarrillos8, que se registró en nuestra paciente. 
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En conclusión, el GAP es un trastorno inusual cuyo diagnósƟco es diİcil, en el que es 

esencial la correlación clínico-patológica para establecer un diagnósƟco definiƟvo. Este 

arơculo describe el primer informe de caso jamás publicado de lesiones subungueales 

de GAP. 
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Figura 1: Pápulas violetas con costra central. También son prominentes las máculas y 

pápulas residuales umbilicadas parduzcas. Todas las lesiones están localizadas en las 

palmas, dedos y aspecto dorsal de las manos (A). Puede observarse onicolisis en casi 

todas las uñas, junto con moteado subungueal parduzco (B). 
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Figura 2: Punteado subungueal pardo-negruzco y hemorragias en asƟlla en las uñas. 

Onicolisis distal y algo lateral, y desprendimiento de la lámina ungueal distal que muestra 

un aspecto blanco o amarillento (A, B).  
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Figura 3: Microfotografía panorámica con tinción de hematoxilina/eosina (H/E, 40x) de 

una biopsia obtenida de lesión palmar que muestra perturbación de la epidermis junto 

con alteración localizada del colágeno e infiltrado inflamatorio en la dermis media y 

superior. Es claramente visible un tapón queratósico central, impartiendo a la lesión un 

contorno en forma de copa a través del cual se extrajo colágeno transepidérmicamente. 

Se evidenció perforación dérmica (A). El examen histopatológico reveló degeneración 

del colágeno con características necrobióticas e infiltrado linfohistiocístico perivascular. 

Los histiocitos dispuestos siguiendo patrón en empalizada rodearon las zonas de 

colágeno degenerado y de depósitos de mucina (H/E, 200x) (B). 
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Tabla 1. DiagnósƟcos diferenciales considerados para granuloma anular perforante.  

 

 

 

 
Diagnós cos diferenciales para granuloma anular perforante 

 
Dermatosis 
infecciosas 

Dermatosis 
perforantes 

Dermatosis 
palmoplantares 

punctatas 

Dermatosis 
inflamatorias, 

reumatológicas y 
metabólicas 

Onicolisis 
 

Sífilis, rickeƩsiosis, 
picaduras de 
artrópodos, 
molusco 
contagioso, sarna, 
verrugas 
palmares, varicela, 
enfermedad boca-
mano-pie, purpura 
fulminante, 
endocardiƟs, 
fiebre de 
Haverhill, 
tuberculosis 

Granuloma 
anular 
perforante, 
sarcoidosis, 
colagenosis 
perforante 
reacƟva, gota 
perforante, 
cuerpos extraños, 
elastosis 
perforans 
serpiginosa, 
enfermedad de 
Kyrle, micosis 
fungoides, 
calcinosis 
cutánea 
perforante 

Queratoderma  
palmoplantar 
punctata, 
poroqueratosis 
punctata, 
queratoderma 
secundario 
(neoplasias, 
toxinas, fármacos), 
queratoderma 
espinoso, 
acroqueratoderma 
papular marginal, 
enfermedad de 
Flegel 

VasculiƟs de vasos 
pequeños, 
psoriasis, 
enfermedad 
cutánea de Crohn, 
esclerosis 
sistémica, artriƟs 
reumatoide (lesión 
de Bywaters), 
dermatomiosiƟs, 
porfiria cutánea 
tarda, protoporfiria 
eritropoyéƟca, 
granuloma de 
células gigantes 
elastolíƟco anular  

Psoriasis, 
traumaƟsmo, 
exposición a 
alcalinos o 
disolventes 
orgánicos, 
dermaƟƟs de 
contacto a 
acrilatos, 
fármacos, pénfigo 
vulgar, lupus 
sistémico 
eritematoso, 
amiloidosis, 
mieloma 
múlƟple, pelagra, 
anemia, 
carcinoma de 
pulmón    
 


