
Volumen 8, Número 2, Junio 2000 

Casos Clínicos 

Síndrome SAPHO - primeros casos en el Ecuador
Eduardo Garzón Aldás 
Holguer Garzón Vásconez 
Laura Soria Arteaga 

RESUMEN 

E
I Síndrome SAPHO debe su nombre a un 
acrónimo constituido de la siguiente forma: S: 
sinovitis, A: acné conglobata; P: pustulosis pal­

mo-plantar; H: hiperostosis; O: osteítis. 

Se lo define como una enfermedad reumática recu­
rrente, cuyas principales características son la afección 
hiperosteosante del tórax, pustulosis palmo-plantar y/o 
acné grave. Afecta a adolescentes y adultos jóvenes de 
ambos sexos, siendo más frecuente en los países nórdi­
cos de Europa y el Japón. Su etiología es desconocida, 
pero se cree que se debe a una reacción articular produc­
to de fenómenos inmunológicos provocados por Propine­
bacterium acnes. Su diagnóstico se basa en los hallazgos 
clínicos y radiológicos. El tratamiento es sintomático; sin 
embargo, se han reportado excelentes resultados en cuan­
to se refiere a la sintomatología articular y cutánea con el 
uso de isotretinoína oral. 

Presentamos dos pacientes varones, un adolescente 
y otro adulto joven, que comparten características clínicas 
típicas de esta patología. 

Palabras clave: SAPHO, acné, hiperostosis, pus­
tulosis. 

INTRODUCCIÓN 

El término SAPHO es un acrónimo que hace referen­
cia a un síndrome constituido por sinovitis, acné, pustulosis, 
hiperostosis y osteítis.1 Se lo considera una enfermedad
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reumática de tipo recurrente, cuya principal característica 

es la afección ósea hiperosteosante inflamatoria que com­
promete a la pared torácica anterior, asociada con pus­

tulosis palmo-plantar y/o acné en sus formas graves.2 

El término fue introducido por reumatólogos franceses, 

para englobar una serie de nombres, epónimos y sinóni­

mos que hablaban de la misma enfermedad, llegando a 
contabilizarse cincuenta, por lo que se le llamó "el síndro­

me de los cincuenta sinónimos". Los más utilizados son: 

síndrome de la pared torácica anterior, hiperostosis ester­

nocostoclavicular, artrosteítis pustulosa, osteomielitis mul­

tifocal recurrente crónica, acné-artritis y el síndrome hipe­

rosteósico adquirido.3

Este síndrome ha sido estudiado desde los años 60 

hasta la actualidad, a través de varios casos publicados 

en forma dispersa. Por ejemplo, Windom en 1961, Sasaki 
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y Katao en el Japón en 1968, Koler en Alemania en 1975 y 
Bookhinder y Benhamou en 1985. De esta forma, más de 
100 artículos se recopilaron hasta esa fecha. En 1987 
Kahn, autor francés, realiza un estudio multicéntrico de 
todos los pacientes con manifestaciones musculoesque­
léticas y pustulosis palmo-plantar o acné grave, además 
de la revisión de toda la bibliografía anterior, lo que permi­
te enunciar el acrónimo SAPHO.2

Su prevalencia es desconocida, afecta a niños, adoles­
centes y adultos jóvenes. Los casos que cursan con pus­
tulosis palmo-plantar son en su mayoría mujeres, y los que 
cursan con acné son varones.4 Su incidencia es mayor en 
Japón, seguida de Francia, Alemania, Suiza y Bélgica, 
España cuenta con varios casos publicados5; llama mu­
cho la atención la escasez de casos publicados provenien­
tes de América del Norte6 y la nulidad de casos de los 
países latinos, pudiendo darse este hecho ya sea por dife­
rencias étnicas o porque es una enfermedad con escaso 
índice de sospecha clínica. 

La etiopatogenia del síndrome es desconocida; sin 
embargo, la mayoría de los autores, por la sintomatología 
osteoarticular, aceptan que se trata de una artropatía 
reactiva frente a mecanismos inmunes desencadenados 
por Propinebacterium acnes, al comprobarse la gran can­
tidad de anticuerpos e inmunocomplejos que presentan 
estos pacientes con acné conglobata frente a esta bacte­
ria; queda aún por esclarecer el porqué de la afección prefe­
rencial de la pared torácica anterior.1·13

La pustulosis palmo-plantar es una de las dermatosis 
neutrofílicas que se presentan como parte de este sídrome; 
también hay casos de dermatosis pustular subcórnea14, 
psoriasis pustulosa15·17 (por esta razón en la actualidad se
está considerando la posibilidad de modificar el acrónimo 
añadiendo una "P" más por psoriasis (SAPPHO)18·19,
pioderma gangrenoso2º

·

21 , y el mismo acné conglobata. 22-24

Esta pustulosis también se explica, según dicen autores 
japoneses, como reacción a focos ocultos o visibles de 
Propinebacterium acnes semejando a la pustulosis de 
Andrews.25 Han sido postulados factores hormonales, en 
especial en mujeres. Se observa mejoría de los síntomas 
durante el embarazo y empeoramiento de los mismos con 
el ciclo menstrual.26 También vale la pena recalcar la posi­
bilidad de una predisposición genética al encontrarse ca­
sos familiares.27
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Clínicamente, el hallazgo que caracteriza y define al 
síndrome es la afección de las articulaciones torácicas an­
teriores, pudiendo verse comprometidas las esternocla­
viculares, manubrioesternal, costoesternales y costocon­
drales28,cursando con dolor y tumefacción, en forma fluc­
tuante e interrecurrente, en la cara anterior y superior de 
uno o ambos hemitórax.29

Las alteraciones radiológicas son variables dependien­
do del tiempo de evolución; al inicio son imperceptibles, 
siendo necesario el uso de gamagrafías.3º·31 En fases más
avanzadas, la proliferación ósea significativa provoca un 
incremento en la densidad y tendencia a la sinostosis de 
las articulaciones esternocondrocostales. Estas zonas de 
hiperostosis permanecen sin cambio, constituyéndose en 
los marcadores radiológicos de la enfermedad en tiempos 
asintomáticos.32 Se pueden observar también imágenes
escleróticas y líticas en el seno de la osteocondensa­
ción_33 ,34 

Es necesario mencionar que la columna vertebral pue� 
de afectarse en un tercio de los casos en forma segmentaría 
(siendo la parte dorsal la más frecuentemente comprome­
tida), por lo que muchos autores engloban esta patología 
dentro de las espondiloartropatías seronegativas.35

En otro tercio puede haber compromiso de articulacio­
nes periféricas, y de éstas principalmente la rodilla, articu­
laciones coxofemorales y mandibulares.36·39 

El segundo gran marcador clínico de este síndrome 
son las manifestaciones cutáneas: pustulosis palmo-plan­
tar, acné conglobata, hidradenitis supurativa, celulitis dise­
cante del cuero cabelludo40, pioderma gangrenoso y en­
fermedad de Sneddon Wilkinson. De todas las menciona­
das, las dos primeras son las más importantes por su fre­
cuencia.41 El cortejo sintomático cutáneo puede aparecer 
junto al articular, posterior a él o precederlo, y esto último 
es lo que sucede en la mitad de los casos42, dando una
idea clara de la precocidad con la que tiene que intervenir 
el dermatólogo para un diagnóstico preciso. Este se hace 
con base en los datos clínicos y radiológicos43, pues los
hallazgos histopatológicos no son específicos y no exis­
ten marcadores séricos, a excepción del incremento de la 
velocidad de la eritrosedimentación.44 Cabe mencionar que 
no es necesario encontrar todos los componentes del 
acrónimo SAPHO para efectuar el diagnóstico, basta con 
las alteraciones torácicas y cutáneas.45
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En cuanto al pronóstico, debemos decir que conforme 

pasan los años puede aumentar el número de articulacio­

nes afectadas; sin embargo, sólo en casos raros pueden 

encontrarse limitaciones en el movimiento de las articula­

ciones de la cintura escapular.46 No existe tratamiento cu­

rativo; sin embargo, las manifestaciones articulares pue­

den controlarse con AINES y en casos severos corticoides 

sistémicos o metotrexate.47 La colchicina es la droga de

elección para la pustulosis palmo-plantar48, la isotretinoína 

oral ha demostrado su gran eficacia en las manifestacio­

nes acnéicas, y en algunos casos ha logrado la remisión 

de las pustulosis y de los dolores articulares, constituyén­

dose en la droga de elección, en especial para pacientes 

adolescentes con estas manifestaciones.49
·
5º 

CASOS CLÍNICOS 

CASO 1 

Paciente varón de 15 años de edad, quien consulta 

por acné severo de 3 años de evolución, que ha recibido 

múltiples tratamientos sin mejoría. En la investigación se 

encuentra deformidad de la pared torácica anterior, se pre­

sentó en forma progresiva desde hace 2 años, la cual pro­

voca dolores recurrentes (Figura 1 ). Refiere además pe­

ríodos frecuentes de dolor en rodilla izquierda, siendo 

diagnósticado como bursitis desde hace 6 meses. En la 

cara se observan múltiples lesiones nódulo-quísticas, 

pápulas, pústulas y comedones, llegando en algunos si­

tios como la frente a formar verdaderos sinus (Figura 2). 

Los exámenes generales fueron normales, a excep­

ción de la velocidad de sedimentación globular que fue de 

32 y el factor reumatoideo negativo. La radiografía de tó­

rax óseo reporta hiperostosis de articulaciones condroes­

ternales derechas (Figura 3). Recibió tratamiento única­

mente con isotretinoína oral (Roaccutan) a una dosis de 

0.5 mg/kg/d, durante 6 meses, lográndose una disminu­

ción marcada de las lesiones de acné, remisión de los 

dolores articulares y disminución de la velocidad de eritro­

sedimentación a valores normales durante el primer mes 

de tratamiento. El paciente continúa asintomático 2 me­

ses después de suspender el tratamiento. 
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Figura 1. Tórax 
en quilla. Unila­
teral derecho. 

Figura 2. Acné 
facial grave. 
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Figura 3. Aumento de densidad cartílagos costoes­
ternales. 

CAS02 

Paciente varón de 32 años de edad, quien consulta 

por acné severo desde la adolescencia, el cual ha dejado 

cicatrices residuales marcadas en cara, tórax y espalda. 

En la investigación se encuentra escoliosis dorsal y asi­

metría torácica (Figura 4), que a decir del paciente han 

progresado paulatinamente. Estas lesiones fueron prece­

didas por la aparición de lesiones pustulosas en palmas y 

plantas, sobre base eritematosa que al desaparecer pro­

vocan descamación con prurito, por un tiempo aproxima­

do de 3 años (Figura 5). Para estas lesiones recibió múlti­

ples tratamientos antimicóticos y corticoideos sin mejoría. 
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Figura 4. Cicatrices post-acné, clavícula derecha 
prominente. 

Figura 5. Iguales lesiones en plantas. 



Síndrome SAPHO- primeros casos en el Ecuador 

La analítica general demostró normalidad, a excepción 

de la velocidad de sedimentación globular que fue de 25 y 

factor reumatoide negativo. La radiografía de tórax óseo 

demuestra subluxación de la articulación clavículo-costo­

esternal derecha, y doble escoliosis de columna dorsal 

(Figura 6). El cultivo de las pústulas palmo-plantares fue 

negativo, al igual que el KOH. 

El estudio histopatológico de la planta del pie demues­

tra una dermatitis psoriasiforme con acúmulos neutrofílicos 

subcórneos (Figura 7). 

Se indicó isotretinoína oral al igual que en el caso 1, 

durante 6 meses, lográndose la desaparición de la erup­

ción pustulosa y de las lesiones activas de acné, así como 

disminución de la velocidad de eritrosedimentación. 

Figura 6. Gran aumento del espacio articular clavículo­
esternal y alteración de la columna dorsal. 

<t?1a1 

Volumen 8, Número 2, Junio 2000 

Figura 7. Detalle de una cavidad subcórnea con 
acúmulo neutrofílico. 

Al suspender el tratamiento no ha presentado recidiva de 

las lesiones pustulosas palmo-plantares, sólo escasas le­

siones de acné controladas con tratamiento tópico. 

DISCUSIÓN 

Es muy importante tener en mente este síndrome, so­
bre todo en pacientes que consulten por pustulosis palmo­
plantar y/o acné conglobata con alteraciones torácicas; esto 

permitirá evitar diagnósticos simplistas que conducen a un 
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empeoramiento progresivo del cuadro clínico, en especial 

desde el punto de vista osteo-articular, y además 

incentivará a los dermatólogos a investigar este tipo de 

pacientes más a fondo, arrojando en el futuro un mayor 

número de casos de síndrome SAPHO, para obtener, 

de esta forma, datos reales de la incidencia de esta 

patología en nuestros grupos raciales, puesto que has­

ta el momento no existen reportes de casos latinoame­

ricanos, por lo menos en la literatura indexada mun­

dialmente. Las series más grandes de casos han sido 

encontradas en el Japón y en los países nórdicos euro­

peos; con pacientes norteamericanos esporádicamente. 

En cuanto a los dos pacientes presentados, éstos 

reúnen las principales características clínico-radiológi­

cas que permiten hablar de un Síndrome SAPHO, como 

son acné conglobata y deformidad de la pared torácica 

anterior, en el primer caso, y acné conglobata, pustulosis 

palmo-plantar y deformidad torácica en el segundo caso. 

Además, la respuesta a la isotretinoína oral fue dramá­

tica, disminuyendo las lesiones inflamatorias del acné 

así como los dolores torácicos y articulares; igualmen­

te, el control de la velocidad de sedimentación globular 
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