
Introducción
La psoriasis es una enfermedad común, crónica, recurrente,
poligénica, mediada inmunológicamente, que afecta piel,
articulaciones y uñas.1, 3 Tiene un significativo impacto ne-
gativo en el desenvolvimiento psicosocial, emocional y físi-
co de los pacientes afectados.1 Existen muchas formas clíni-
cas de la enfermedad y su severidad varía dependiendo de
los factores hereditarios y ambientales.2, 3 En la mayoría de
los reportes se ha concluido que la psoriasis es una enferme-
dad multifactorial, pero se han encontrado múltiples genes
involucrados.2, 4, 5

La prevalencia de la psoriasis se estima desde 0.5 a 
4-6%, con rangos que varían entre países y razas. Tiende 
a ser más frecuente en latitudes altas que en bajas y más en
caucásicos que en otras razas.2 En México se presenta en al-
rededor de 2% de la consulta dermatológica. Afecta ambos
géneros y cualquier edad, desde la infancia hasta la octava
década de la vida y predomina entre el segundo y cuarto
decenio de la vida.3, 6, 7

Algunos pacientes presentan una enfermedad leve ca-
racterizada por placas eritematoescamosas en codos, rodillas
y piel cabelluda, seguidos en frecuencia de afección por uñas,
manos, pies y tronco (incluyendo pliegues interglúteos);3

en algunos individuos se desarrollan lesiones en palmas y
plantas (psoriasis palmoplantar) antes de que se afecten
otras regiones, y ocasionalmente puede afectar genitales;1, 2

mientras que otros pueden tener hasta 100% de su superfi-
cie corporal afectada (eritrodermia psoriásica).2, 3, 6

La psoriasis en placas, que se presenta en 80% de los ca-
sos, se caracteriza por placas eritematoescamosas, redondas-
ovales o numulares, bien delimitadas. Se puede observar un
anillo blanquecino (signo de Woronoff ) en la piel de alre-
dedor de la placa psoriática.1 Con extensión periférica gra-
dual, las placas pueden desarrollar diferentes configuracio-
nes dentro de las que se incluyen:

Psoriasis gyrata: predominan patrones lineales curveados.
Psoriasis anular: se desarrollan lesiones semejantes a un

anillo secundario a una zona de aclaramiento central. 
Psoriasis follicularis: se presentan pápulas con escamas en

las aberturas de los folículos pilosebáceos.1
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Resumen

La psoriasis ostrácea se caracteriza por placas hiperqueratósicas cuyas escamas superpuestas, duras y con-
cretas, recuerdan el caparazón de la ostra. Los términos RUPIOIDE u OSTREÁCEA se relacionan con subtipos
morfológicos distintos a los de psoriasis en placa. Se comunica el caso de un paciente masculino de 54 años

de edad con lesiones en piel cabelluda, región retroauricular, abdomen y extremidades inferiores de psoriasis
ostrácea que tuvo adecuada respuesta al tratamiento tópico con ácido salicílico y alquitrán de hulla.
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Abstract

Psoriasis ostraceous is characterized by hyperkeratotic plaques similar in shape to oyster shells. The terms
rupioid and ostraceous describe morphological subtypes of psoriasis. We report a 54 year-old male with pso-
riasis of the scalp, ears, abdomen, and legs. Treatment with topical salicylic acid and coal tar yielded a

satisfactory response. 
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Los términos rupioide y ostrácea se encuentran relaciona-
dos con los diferentes subtipos morfológicos de la psoriasis
en placa. Las placas de psoriasis rupioide son pequeñas 
(2-5 cm de diámetro) y muy hiperqueratósicas, semejando
las valvas de una concha. La psoriasis ostrácea se refiere a
placas hiperqueratósicas cuyas escamas superpuestas, duras
y concretas, recuerdan el caparazón de la ostra.1, 8 Existen
otras manifestaciones poco frecuentes, como la psoriasis in-
versa, la psoriasis congénita, la psoriasis elefantina, la pso-
riasis fotosensible y la psoriasis asociada a VIH.9 A conti-
nuación se presenta un caso de psoriasis rupioide y se revisa
la literatura relacionada.

Caso clínico
Campesino de 54 años de edad, originario y residente de
Michoacán, con un cuadro de tres años de evolución que se
distinguía por la presencia de placas eritematosas acompa-
ñadas de escama fina en piel cabelluda, pruriginosas, que
con la manipulación se desprendían parcialmente. Fue es-
tudiado fuera de nuestro servicio, recibió tratamiento tópi-
co no especificado que el paciente utilizó de manera incons-
tante; en los meses subsecuentes presentó recurrencia y
extensión de lesiones, y evolucionó hacia la hiperqueratosis
en región inguinal y cara lateral de muslos.

Durante el examen físico presentaba dermatosis dise-
minada, bilateral y con tendencia a la simetría, que involu-
craba cabeza en piel cabelluda y regiones retroauriculares,
abdomen a nivel de hipogastrio (Fotos 1 a 3), así como re-
gión inguinal derecha y caras laterales de muslos. En las
uñas se observó un punteado, depresión, espesamiento y
agrietamiento. Estaban presentes los signos de Auspitz,
Duncan-Bulkey, de la bujía de halo Woronoff, así como el
fenómeno de Koebner.

Se realizó el estudio histopatológico de las lesiones
(Fotos 4 a 6), el cual confirmó la impresión diagnóstica de
psoriasis por cúmulos de neutrófilos en estrato córneo for-
mando abscesos de Munro, y áreas con exocitosis de neu-
trófilos que formaban pústulas espongiformes de Kojog.

Recibió tratamiento con crema salicilada y alquitrán de
hulla al 4%, una aplicación al día (durante dos meses), que
tuvo como resultado la disminución del tamaño y la infiltra-
ción de las lesiones, dejando únicamente mancha residual
(Foto 7).

Comentario
La psoriasis rupioide (cuya etimología proviene de rupia,
del griego rhypus, suciedad) fue descrita por primera vez 

en 1944 por Fontana, quien la atribuyó a manchas antiguas
de psoriasis que, presentando cierto grado de infiltración,
forman estratos superpuestos de escamas a manera de las
valvas de una ostra. Un año más tarde, Fuhs y Kumer opi-
naron que, si bien es cierto que en algunos casos las escamas
se desprenden fácilmente, en otros se superponen de tal
manera que adquieren la forma de conchas de ostras. En el
mismo año, Pardo Castelló refirió que son lesiones en pla-
cas, cuyas escamas superpuestas, duras y concretas, recuer-
dan al carapacho de la ostra. 
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Foto 1. Lesiones hiperqueratósicas, escamas gruesas,
costras concéntricas en forma de concha de ostras.

Figura 2. Acercamiento de lesiones costrosas.
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Foto 3. Lesiones en un gran pliegue.

Foto 4. Hiperqueratosis con paraqueratosis y micro-
abscesos de polimorfonucleares. Hiperplasia psoria-
siforme. En dermis reticular superficial, infiltrado
inflamatorio perivascular e intersticial (HE 10 X).

Foto 5. Hiperqueratosis y microabsceso de Munro
(HE 20X).

Foto 6. Acercamiento del microabsceso y vasodila-
tación de papila (HE 40X).
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Cuando hay cierta humedad y se levanta la costra hay
infecciones piógenas secundarias que contribuyen a formar
la masa ostrácea por aglutinación de las costras y sequedad
de la secreción seropurulenta.

Sequeira, Ingram y Brain, en 1947, la describieron co-
mo un trastorno cutáneo caracterizado por la aparición de
escama amarillenta, gruesa, que forma costras concéntricas
en forma de conchas de ostra. Se observa en los casos de
psoriasis abandonadas. Por su parte, Ormsby y Montgo-
mery la consideraron como una variedad de psoriasis de
costras cónicas que forman anillos concéntricos en forma de
placas. Algunos casos terminan por ser psoriasis verrucosa.8

El diagnóstico de psoriasis rupioide u ostrácea se basa
casi enteramente en las características clínicas y en menor
proporción en la confirmación histológica. Los hallazgos
histológicos típicos incluyen acantosis con elongación de los
procesos interpapilares, hipo y agranulosis, hiper y para-
queratosis, dilatación de los vasos capilares e infiltrado pe-
rivascular de linfocitos con neutrófilos de forma aislada o
aglutinados en la epidermis o en la capa córnea.6

La psoriasis rupioide u ostrácea es una variante rara de
psoriasis.10 Para nuestro conocimiento existe sólo un caso
publicado en una revista mexicana por Ramírez,8 y tres ca-
sos publicados en revistas internacionales.5, 11, 12 En el último
se describen las manifestaciones clínicas raras de psoriasis
rupioide y se confirma, por los hallazgos histopatológicos,
que está asociada a artropatía, con buena respuesta a dosis
bajas de metotrexate (20-10 mg por semana), esteroides tó-
picos y emolientes, sin efectos adversos importantes ni recu-
rrencia de las lesiones.9

En los pacientes cuya psoriasis
se limita a zonas localizadas, la te-
rapia tópica se convierte en la base
de su régimen terapéutico, y para
la artritis psoriásica pueden reque-
rirse o no terapias adicionales.

Entre los viejos remedios tó-
picos para la psoriasis que aún si-
guen utilizándose se encuentra el
alquitrán de hulla, aunque la inco-
modidad de su uso, la producción
de migración e irritación local dis-
minuyen su prescripción. Las pre-
paraciones queratolíticas como las
que contienen ácido salicílico y
emolientes son también efectivas
para remover el exceso de escama,

que se convierte en un problema para muchos pacientes con
psoriasis,13 como lo observamos en este caso.
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Foto 7. Lesión residual después del tratamiento.
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