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Caso clínico

Paciente del sexo femenino, de 10 años de edad, origi-
naria y residente del D.F. quien acude por presentar una 
dermatosis localizada a extremidad inferior izquierda, 
de la que afecta cara anterior de pierna en su tercio 
medio. Constituida por una úlcera necrótica de 5 cm de 
diámetro, sin forma definida, con costras sanguíneas y 
melicéricas en su superficie, con islote de piel sana en 
el centro, de bordes bien definidos, con edema y erite-
ma perilesional. De evolución crónica y discretamente 
pruriginosa (Figura 1).

Al interrogatorio indirecto, refiere la madre que inició 
tres meses previos a su consulta con una «infección 
en la pierna». Fue tratada de forma intermitente con 
esteroides de alta potencia en forma tópica, aplicando 
también «hierbas» no especificadas. Con respecto al 
resto de la exploración, se observó en la región parietal 
discreta escama blanquecina, fácilmente desprendible.

Se realizó biopsia incisional, cuyo estudio histológico 
se muestra en la figura 2.

Con los datos clínicos e histológicos anteriormente 
proporcionados, ¿cuál es su diagnóstico?

Figura 2. Histología (H&E 4x).Figura 1. Úlcera necrótica.
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DIAGNÓSTICO: Psoriasis en placas

La psoriasis (P) en una enfermedad crónica, inflamato-
ria, con componente inmunológico, que afecta del 1 al 
3% de la población general a nivel mundial. Hasta un 
45% de los casos inicia antes de los 20 años de edad.1-3 
En la infancia puede desarrollarse entre el primer mes 
de vida y hasta los 16 años de edad, con una media de 
presentación entre los 7 y 10 años, y puede manifestar-
se de diferentes formas a través del tiempo.3,4

La afección es similar en ambos géneros (47% en 
niños, 53% en niñas). Se han descrito antecedentes 
hasta en el 71% de los familiares de primer grado, sobre 
todo en el área del pañal.5

Su incidencia exacta y los factores que la desencade-
nan aún se desconocen; sin embargo, se han descrito 
algunos estímulos exógenos y endógenos: infecciones 
de vías aéreas superiores, el estrés, los traumatismos 
y la xerosis.4

Se ha identificado claramente que los tipos de pre-
sentación clínica difieren de forma importante entre la 
P del adulto y la de inicio en la infancia.1,3 El compro-
miso facial es frecuente en niños, sobre todo con una 
distribución anular en la región infraorbitaria; puede ser 
la única manifestación hasta en el 4% de los casos; el 
desarrollo de lesiones en esta topografía se asocia en 
el 98% con diseminación de P del área del pañal.1,6 En 
la actualidad se describen 16 subtipos de P (Cuadro 
I). La P en placas es el tipo más frecuente (34.1%), 
seguida de la del área del pañal (12.7%).1

La afección ungueal se observa en un 17-29% y 
no está relacionada con la edad de presentación o el 
tiempo de evolución.

A diferencia de la del adulto, no está aún clara su 
asociación con el aumento de comorbilidades meta-
bólicas.3,7

Los hallazgos histológicos característicos se obser-
van sólo en un reducido porcentaje de muestras de 
biopsia, aun cuando se obtienen de lesiones clínicas 
típicas.8,9

La histopatología varía con el tipo y estadio de la 
psoriasis. En las lesiones bien desarrolladas el cua-
dro histológico se caracteriza por la prolongación de 
los procesos interpapilares y el engrosamiento de su 
porción inferior; distensión y edema de las papilas, 
adelgazamiento del estrato de Malpighi suprapapilar, 
con presencia ocasional de una pústula espongiforme 
muy pequeña, ausencia de las células granulares, pa-
raqueratosis y microabscesos de Munro.

De acuerdo con el tipo y severidad de la enferme-
dad, se emplean diferentes tratamientos tanto tópicos 

como sistémicos; en el primer grupo se encuentran 
los queratolíticos, los esteroides,10,11 análogos de la 
vitamina D,12 y los inhibidores de calcineurina.13 Los 
tratamientos sistémicos con metotrexate, ciclosporina 
o acitretín se indican en pacientes con P en placas de 
moderada a severa, pustulosa o eritrodérmica y los 
agentes biológicos (de los cuales el etanercept es el 
único agente aprobado por la FDA); son también útiles 
para el tratamiento de P en placas en niños.

La fototerapia se indica en pacientes con formas 
leves a moderadas, o con P en gotas. Es importante 
considerar que la radiación UV acumulada se asocia 
con un mayor riesgo de carcinogénesis.

Debido a la diversidad de las manifestaciones clínicas 
en la infancia, deben considerarse otras patologías en 
su diagnóstico diferencial como: dermatitis atópica, der-
matitis seborreica, candidiasis, dermatitis por contacto 
e histiocitosis.

Comentario

Se comunica este caso debido a que se trata de una 
manifestación inusual de una patología común en un 
paciente en edad pediátrica, tanto por su aspecto clínico 
como por su evolución. El estudio histopatológico fue 
determinante para llegar al diagnóstico. Al paciente se le 

Cuadro I. Tipos de psoriasis de inicio en la 
infancia.1

Tipo Número Porcentaje

Placas 430 34.1
Psoriasis en el área del 
pañal con diseminación

161 12.7

Piel cabelluda 146 11.5
Anogenital 112 8.9
Guttata 81 6.4
Acropustulosis 60 4.7
Sobreposición eccema-
psoriasis

55 4.3

Facial 54 4.3
Palmar y plantar 50 3.9
Localizada al área del 
pañal

45 3.6

Anular/no pustulosa 26 2.1
Folicular/micropapular 24 2.1
Pustulosa 8 0.6
Ungueal 8 0.6
Eritrodérmica 1 0.1
Lineal 1 0.1
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indicó tratamiento únicamente con fórmulas magistrales 
y medidas generales, con lo cual evolucionó satisfacto-
riamente, según puede observarse en las fotografías de 
control (Figuras 3 a 6). Se sugiere tener en cuenta esta 
patología como diagnóstico diferencial ante un paciente 
con úlceras en extremidades.
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Figuras 3 a 6. Evolución del paciente después del tratamiento.
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