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Caso para diagnostico
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CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 57
afos de edad, que acudio al Centro Dermatoldgico
Pascua por presentar una dermatosis de ocho meses

Figura 1. Eritema y liquenificacion que confluyen formando
una placa de bordes bien definidos.
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de evolucién localizada en los genitales externos,
que afectaba la vulva en el area de los labios ma-
yores y la region perianal, y estaba constituida por
eritema y liquenificacion que confluian formando una
placa de forma no bien determinada, de aproximada-
mente 15 cm de diametro, de bordes bien definidos
y superficie lisa (Figura 1), acompanada de prurito.
Previamente habia recibido tratamiento con emo-
lientes, gentamicina, dexametasona y clotrimazol,
sin obtener mejoria, por lo que acudié a consulta.
Dentro de sus antecedentes personales patoldgicos,
la paciente refirié ser portadora de diabetes mellitus
tipo 2, bajo control.

Se realiza una biopsia incisional, cuya imagen se
muestra a continuacion (Figura 2). Con la informacion
anterior, ¢ cual es su diagndstico?

Figura 2. Histopatologia. Hiperqueratosis con disminucion
ostensible de la capa granulosa, acantosis regular. Dermis
superficial con infiltrados linfocitarios moderados y minima
exocitosis. (H&E 10x).

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/www.medigraphic.com/dermatologicopascua
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DIAGNOSTICO: PSORIASIS VULVAR

En la actualidad la patologia cutéanea vulvar constituye
un motivo frecuente de consulta. La vulva, al igual que
el resto de la piel, puede verse afectada por multiples
enfermedades de diferente etiologia, aunque sus es-
peciales condiciones anatdmicas y fisioldgicas hacen
que tenga algunas peculiaridades que dificultan su
diagndstico y tratamiento.'2

De las pacientes que acuden a la consulta dermato-
I6gica con sintomas vulvares, aproximadamente el 5%
tiene psoriasis. En algunas ocasiones, las pacientes pre-
sentan lesiones en los genitales y otras areas, como los
pliegues submamarios, inguinales y axilares —formando
parte del tipo clinico de psoriasis inversa—, o bien, puede
manifestarse como una entidad localizada unicamente
en la vulva (2.5% de todos los casos).?

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel y mucosas, de etiologia multifactorial, con una
prevalencia en la poblacion general de aproximada-
mente 2%.* En cuanto a su patogenia, el trastorno mas
evidente es una alteracion de la cinética de los querati-
nocitos, cuyo origen es secundario a anomalias bioqui-
micas e inmunoldgicas que resultan en un acortamiento
del ciclo celular en 31 0 36 horas, lo que da lugar a una
produccidén de células epidérmicas 28 veces superior a
lo normal. Las anormalidades de los queratinocitos se
deben a factores inmunitarios, en particular a las citoci-
nas producidas por los linfocitos TCD4 disfuncionales.
Los problemas inmunoldgicos dependen de genes de
predisposicion y de antigenos y/o superantigenos que
estimulan a los linfocitos. Las teorias en este rubro en
la psoriasis son multiples, aunque cada vez son mas
numerosas las que sostienen el papel preponderante
del linfocito T, sin poder descartar otros factores que
sabemos influyen sobre la enfermedad, entre los cuales
se encuentran los genéticos, infecciosos, metabdlicos,
medicamentosos, endocrinolégicos, psicogenos y am-
bientales.®

A nivel vulvar, la psoriasis tiene predileccién por la
piel con foliculos pilosos, como los labios mayores y el
monte de Venus, a diferencia de la psoriasis inversa,
que afecta los pliegues inguinales y los muslos. Suele
ser simétrica. Clinicamente se caracteriza por la pre-
sencia de finas placas eritematosas, brillantes, bien
definidas, de superficie lisa, sin la escama caracteris-
tica que se observa cuando la psoriasis compromete
otras regiones corporales. Generalmente, se acom-
pafa de fisuras, costras hematicas, liquenificacion y
maceracion, debido a que el area genital es humeda y
esta continuamente bajo friccién quimica y mecanica;

ademas, se observa con mayor frecuencia el fenémeno
de Koebner.5® Los sintomas mas frecuentes incluyen
prurito intenso, ardor, dolor, dispareunia; sin embargo,
puede ser asintomatica. En ocasiones se asocia con
una morbilidad importante, pues causa incomodidad,
verglienza, depresion, alteraciones del suefio, y afecta
considerablemente la calidad de vida y el bienestar
psicosexual de las pacientes, ya que genera incluso
sentimientos de culpa al confundirse con enfermedades
de transmisién sexual.®'2

El diagndstico puede hacerse clinicamente, el hallaz-
go de lesiones en otras zonas o la presencia de otros
signos clinicos de la psoriasis pueden confirmarlo. En
casos dudosos, debe realizarse un estudio histopa-
toldgico. No existe diferencia histolégicamente entre
la psoriasis genital y la no genital; sin embargo, las
caracteristicas tipicas pueden ser menos evidentes en
las lesiones de la vulva.>"

Se debe realizar un diagndstico diferencial clinico con
dermatitis seborreica, dermatitis de contacto, dermatitis
atdpica, candidosis, carcinoma espinocelular, liquen
plano, liquen simple crénico, liquen escleroso y atrdfico,
intertrigo, sindrome de Reiter y enfermedad de Paget
extramamaria.'®1®

En el tratamiento son de utilidad los andlogos de
la vitamina D e incluso preparaciones con alquitran
de hulla a bajas concentraciones. La adicion de un
antibidtico o antimicético tépico puede prevenir una
sobreinfeccién, que complicaria el cuadro. Se puede
utilizar acido fusidico al 2% o clotrimazol al 1%. Los
inhibidores de calcineurina tépicos pueden ser Utiles,
aunque es escasa la evidencia de su efectividad sobre
piel genital. La terapia sistémica no es una practica
comun para la psoriasis genital aislada. En algunos
casos se han utilizado metotrexate, esteroides orales
o los bioldgicos. Debe evitarse aplicar agentes tépicos
como la antralina, el tazaroteno, las terapias con PUVA
(fotoquimioterapias) y laser.

Es importante indicar a las pacientes que deben
minimizar el contacto con factores irritantes locales y
el uso de cremas emolientes.*

Una placa de psoriasis resistente al tratamiento debe
ser siempre clinica e histolégicamente reevaluada para
descartar malignidad.

Se necesitan estudios adicionales para determinar la
eficacia y seguridad de otros tratamientos potenciales y
para mejorar la atencion a los pacientes con psoriasis
genital.

La paciente fue tratada a base de calcipotriol y
emolientes, y se obtuvo una respuesta favorable; al
momento actual permanece sin lesiones.
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COMENTARIO

Existen pocos casos de psoriasis con afeccién locali-
zada en la vulva comunicados en la literatura interna-
cional. Debe sospecharse de esta dermatosis cuando
una placa con las caracteristicas ya mencionadas no
mejora con tratamiento conservador. Es importante
sefalar que no es una variedad de psoriasis invertida,
sino una entidad aparte, cuyo prondstico es bueno con
el tratamiento adecuado.
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