Revista del
Centro Dermatol 6gico Pascua

Volumen Namero Mayo-Agosto
voiume 14 Number 2 way.ugs 2005

Articulo:

Psoriasis pustulosa. Reporte de un caso

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Centro Dermatoldgico Pascua

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-derma/e-cd2005/e-cd05-2/e1-cd052.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-derma/e-cd2005/e-cd05-2/e1-cd052.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-derma/i-cd2005/i-cd05-2/i1-cd052.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

* Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 14, Nam. 2 « May-Ago 2005

Jurado SF vy cols. Psoriasis pustulosa 87

Psoriasis pustulosa. Reporte de un caso

Dr. Fermin Jurado S,* Dra. Sonia Torres Gonzélez,** Dr. Alberto Ramos Garibay,*** Dr. Julio Casasola
Vargas,**** Dr. Carlos Lizarraga Garcia,***** Dra. Gabriela Fernandez Arista***++*

RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad crdnica, de etiologia no bien conocida adn, pero que presenta un acortamiento del ciclo
celular con alteraciones en la maduracion de los queratinocitos. Tiene diferentes formas de presentacion, siendo la
psoriasis vulgar lamas frecuente, y la pustulosa es una de las mas raras. En esta ltima, la lesién predominante son las
pustulas estériles y asi mismo, puede ser localizada o generalizada. Existe ademas la afeccidn articular asociada, la artritis
psoriasica, siendo poco frecuente, pero se ha asociado mas ala forma pustulosa. Presentamos el caso de un paciente
masculino de 34 afios de edad, con diagnéstico de psoriasis pustulosay espondiloartropatia.

Palabras clave: Psoriasis pustulosa, espondiloartropatias.

ABSTRACT

Psoriasis is a chronic disease, its etiology isn’t well known, but is characterized by a shortening of the cell cycle and
alterations on maturation of keratinocytes. Psoriasis has many clinical forms, psoriasis vulgaris is the most common, and
the pustular psoriasis is the less one. In this variety, the pustules are the predominant lessons, and it may be localized or
generalized. Moreover, in some cases (more frequent in pustular psoriasis), there is a joint involve associated. We report
the case of a 34 years old male patient, with diagnosis of pustular psoriasis and spondyloarthropathy.

Key words: Pustular psoriasis, spondyloarthropathies.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica,
comun, que cursa con multiples expresiones clinicas.'?
Se caracteriza por presentar defectos en la queratino-
poyesis, conduciendo a un crecimiento epidérmico exa-
gerado, con alteracién en la maduracion celular, ade-
mas de cambios vasculares e inflamatorios.® La forma
mas comun, denominada psoriasis vulgar, clinicamen-
te, presenta placas eritematosas, engrosadas y con
escama; la afeccion varia desde localizada hasta ser
generalizada.? Afecta preferentemente salientes dseas
y piel cabelluda aunque puede comprometer cualquier
area cutanea.?
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EPIDEMIOLOGIA

En los paises occidentales afecta del 1.5-2% de la po-
blacion. Afecta por igual a ambos sexos.®# Segun la edad
de inicio, se divide en dos grupos:?

Temprana (juvenil): Con incidencia mayor a los 22.5
afios de edad.?

Tardia (del adulto): Se presenta alrededor de los 55
afios de edad.?

La psoriasis de inicio temprano tiende a ser mas se-
vera, y de mas dificil tratamiento.?

La forma pustulosa, de la cual no se conoce su fre-
cuencia exacta, es muy rara.?>

Existe una forma artropatica que se presenta en 1-
15% de los casos y la forma que mas se asocia es la
pustulosa.*

ETIOPATOGENIA

La psoriasis se considera una enfermedad multifactorial,
en la que estan involucrados numerosos genes, asi como
factores ambientales; se ha asociado fuertemente con
HLA-Cw-6,% y también con HLA-B13, -B17, -Bw57.%7
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Entre los factores desencadenantes se han involucra-
do infecciones estreptococicas agudas (variedad guta-
ta), medicamentos como esteroides sistémicos (éstos son
los principales medicamentos que se han asociado a la
aparicion de psoriasis pustulosa), litio, antimalaricos, in-
terferon, B-bloqueadores,®*## alcohol y tabaco.®

Se ha considerado que la respuesta inmune media-
da por linfocitos T, con la produccion de citocinas, entre
las cuales destaca el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-0), es necesaria para mantener las lesiones de
esta enfermedad, ya que existen muchas de estas cé-
lulas en las placas psoriasicas y rodeando los vasos.?

La alteracion caracteristica es el acortamiento del
ciclo celular, de 311 horas, (normal) a 36, teniendo asi,
una duracion 28 veces mas corta.**

VARIEDADES DE PSORIASIS
En placas, gutata, anular, circinada y pustular.2451!

Estas pueden ser: Desde localizadas hasta generali-
zadas.?*5

La variedad pustular puede afectar sélo palmas y plan-
tas (pustulosis palmoplantar de Barber), ser disemina-
da (variedad anular o dermatosis pustular subcérnea
de Sneddon-Wilkinson), o ser generalizada, llamada Von
Zumbush. De ellas la pustulosis palmoplantar es la mas
frecuente.?*

Todas presentan pustulas, las cuales son estériles,
miden de 2-5 mm, en ocasiones llegan a confluir en le-
siones mas grandes (“lagos de pus”) pueden aparecer
sobre una piel sana o eritematosa, o rodeando placas
eritematosas.?*

La forma generalizada, se ha asociado al uso de
medicacion sistémica con esteroides, comunmente de
inicio brusco, y suele cursar con fiebre y ataque al esta-
do general, asi como con leucocitosis. Existe ademas
afeccion ungueal, con onicopaquia, onicodistrofia e in-
cluso con pérdida de las laminas ungueales.?*

En el afio 2000, Ozkaya-Bayazit et al, reportan un
caso de psoriasis pustulosa lineal en un paciente que
previamente habia presentado psoriasis en placas y
pustulosa generalizada. Se observé en relacién a las
lineas de Blaschko y consideran a tal patrén lineal como
una variante mas de la variedad pustulosa localizada.*?

La artritis psoriasica forma parte de las espondiloar-
tropatias negativas: espondilitis anquilosante, artritis
enteropatica, y sindrome de Reiter.2*

Tiende a comprometer las articulaciones periféricas,
sobre todo las mas pequefias de las extremidades su-
perioresy ser asimétricas. La incidencia es de 5-8%, en

la mayoria de los casos existen previamente lesiones
de psoriasis.?*

Tiende a ocasionar ostedlisis y ser mutilante. La for-
ma periférica es la mas frecuente y es asimétrica. La
forma axial, afecta principalmente las articulaciones
sacroiliacas y cervicales.?*

Tratamiento

Se han empleado diferentes medicamentos para el mane-
jo de psoriasis pustulosa, tales como PUVA terapia (pso-
ralenos mas radiacién UVA),*15 metotrexato y retinoides;¢18
incluso se reporta el uso de ciclosporina e hidroxiurea.*2
Recientemente se haincorporado la “terapia biol6gica” con
aquellos fa&rmacos cuyo objetivo es el TNF-0.X° Se ha re-
portado también el uso de aféresis de granulocitos y mo-
nocitos como otra alternativa terapéutica.?

Se contraindica el uso de esteroides sistémicos.*151619

Caso clinico

Se trata de paciente del sexo masculino de 34 afios de
edad originario y residente de Jerécuaro, Guanajuato,
quien acude al Centro Dermatolégico Pascua por pade-
cimiento de un afio de evolucion, el cual inicia con gra-
nitos y costras en cabeza y piernas, presentando en
éstas, dolor tipo ardoroso.

Como antecedentes de importancia, menciona pre-
sentar limitacién progresiva de la marcha, de 16 afios
de evolucion, cursando con rigidez articular; por lo cual
recibi6 tratamiento con prednisona por 15 meses, a do-
sis variable, siendo la mas alta de 50 pg/6 h. Al apare-
cer las lesiones cutaneas, utilizé betametasona tépica
por aproximadamente 10 meses.

Presenta dermatosis diseminada a cabeza, tronco y
extremidades inferiores, de los que afecta: piel cabellu-
da, region lumbosacra, cara anterior de muslos, y caras
anteriores y posteriores de piernas. Dermatosis de as-
pecto polimorfo, constituida, en cabeza, por eritema, es-
cama y pustulas, que conforman 3 placas de aproxima-
damente 3 cm de didametro (Figura 1) en tronco por
eritema y numerosas manchas hipercromicas de forma
y tamafio variables; y finalmente en extremidades inferio-
res, por eritema, escama, exulceraciones, incontables
pustulas, (algunas confluyen formando “lagos de pus”)
gue conforman 5 placas de forma irregular, dos de ellas
de aproximadamente 15 x 30 cm (Figuras 2 y 3).

Resto de exploracion fisica

Fascies Cushinoide, hallux valgus bilateral.



* Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 14, Nam. 2 « May-Ago 2005

Los datos de laboratorio s6lo mostraron, VSG 51, he-
moglobina de 12.5 g y factor reumatoide negativo.

En las radiografias se observo: osteopenia, fracturas
por compresion y fusién de cuerpos vertebrales (Figura
4), en columna lumbar; sacroileitis grado IV bilateral,
(Figura 5) fusion de articulaciones coxofemorales, sub-
luxacién de todas las articulaciones metatarsofalangi-
cas de ambos pies.

Con todos los datos mencionados, se establece el
diagnéstico presuntivo de psoriasis pustulosa, ademas
se considero la posibilidad de estar asociada a artropa-
tia psoriasica axial. Por lo que se solicité valoracién por
el Servicio de Reumatologia del Hospital General de
México.

Donde, en base a sus antecedentes se interrogo in-
tencionadamente, y el paciente mencioné dolor lumbar
nocturno, dolor en cuello, tobillos y pies, limitacion de
movimientos en cuello, rigidez de columna, incapacidad
para sentarse y limitacion para la marcha. Se detect6 hi-
persensibilidad en las entesis aquilea y plantares.

Ademas, se valoraron las pruebas de metrologia axial,
encontrandose:

Flexion anterior lumbar: 0 cm

Distancia occipucio-pared: 15 cm

Flexion lateral lumbar: 8 cm

Rotacion cervical: 15°

Distancia intermaleolar: 15 cm

Con lo que se determind la presencia de una forma
severa de la enfermedad.

Se realiza biopsia incisional en piel cabelluda cuyo
estudio histopatolégico reporta:

Epidermis con hiperqueratosis y paraqueratosis focal,
presencia de microabscesos de Munro y pastulas espon-
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giformes, hipogranulosis, acantosis regular moderada a
expensas de los procesos interpupilares. Dermis con
papilomatosis y moderada reaccion inflamatoria (Figu-
ras 6 y 7). El diagnostico es compatible con psoriasis.

Finalmente, se establece el diagnostico definitivo de
psoriasis pustulosa y espondilitis anquilosante.

Se inicia tratamiento con: Metotrexate 10 mg (dosis
semanal), &cido folico 5 mg/dia, alantoina 2%.

Manejo reumatologico (establecido por el Instituto
Nacional de Rehabilitacion): Sulfasalazina 1.5 g/d, di-
clofenaco 150 mg/d, prednisona en reduccion.

Un mes después es valorado, presentando resolu-
cion de lesiones en aproximadamente 90%, (Figura 8)
cursando con remisiones temporales del dolor lumbo-
sacro. Se continlia aun con metotrexate, y con el trata-
miento reumatolégico. Continda en reduccion de este-
roides, hasta su suspension. Se brindaran citas
periddicas para seguimiento, tanto dermatolégico como
reumatologico.

Comentario

Dentro de la variedad de presentaciones clinicas de
psoriasis, la forma pustular es de las menos frecuen-
tes, su prevalencia no se conoce. Asi mismo, la aso-
ciacion con artritis, es mas comudn en esta variedad.
Debido a ello se presenta este caso, el cual cursa con
una espondiloartropatia independiente de la psoriasis.
Se determiné que se trata de una espondilitis anquilo-
sante, en base al estudio radiografico, metrologia axial
y a que cumple con los criterios modificados de Nueva
York para diagndstico de espondilitis anquilosante
(Cuadro ).

CUADRO I. CRITERIOS DE NUEVA YORK MODIFICADOS PARA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE.

Criterio

Explicacién

1. Dolor de espalda tipo inflamatorio

2. Limitacion de movimientos de columna lumbar
3. Limitacion de movimientos respiratorios profundos
4. Sacroileitis (radiolégica)

Aparicion en menor de 40 afios
Comienzo insidioso

Duracién mayor a 3 meses
Rigidez matutina

Mejoria con ejercicio o actividad
En planos frontal y sagital

« Bilateral, grado 2-4
« Unilateral, grado 3-4

Se considera diagnostico, al presentarse cualquiera de los criterios de sacroileitis mas uno de los criterios clinicos.
Taurog J, Lipsky P. Espondilitis anquilosante, artritis reactiva y espondiloartropatia indiferenciada, En: Fauci A, Braunwald E.
Harrison Principios de Medicina Interna. 142 ed. 1998; (2): 2163-70.
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Figura 3. Acercamiento de pierna derecha en la que se logra
observar las pustulas pequefias en la periferia de las placas
eritematosas y exulceradas.

Figura 1. Placas eritematoescamosas con pustulas en la
periferia, en piel cabelluda.

Figura 4. Radio-
grafia de colum-
na lumbar en la
que se observa
fusion de vérte-
bras.

Aungue en la mayoria de los casos de artritis psoria-
sica, existen previamente lesiones cutaneas, en un por-
centaje minimo, puede presentarse inicialmente la artri-
tis y desarrollar psoriasis posteriormente.

Podemos concluir, que se trata de un paciente, por-
tador de espondilitis anquilosante, y de psoriasis pustu-
lar, estando ésta, probablemente asociada al uso de
esteroides sistémicos por tiempo prolongado.

Dentro de las posibilidades terapéuticas, se decidié

Figura 2. Eritema, exulceraciones y pistulas, en cara ante- iniciar con metotrexato, ya que se consideraba la posi-
rior de piernas. bilidad de artritis psoriasica, y este medicamento es de
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Figura 7. Imagen histolégica. En la porcion superior de la
capa espinosa, se demuestra una pustula espongiforme. (H-
E 10x)

Figura 5. Radiografia de pelvis. Se observa sacroileitis bila-
teral.

Figura 8. Posterior a un mes de tratamiento, se observa dis-
minucion de pustulas.

El manejo reumatolégico se lleva a cabo por el Insti-
tuto Nacional de Rehabilitacién, y en conjunto daremos
seguimiento al paciente, en la evolucién y tratamiento

Figura 6. Imagen histolégica. La epidermis muestra un mi-
croabsceso de Munro en la capa cornea. Acantosis regular

de procesos interpupilares. (H-E 10x) de la enfermedad.
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