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Caso clinico

Psoriasis ostracea con buena respuesta
al tratamiento topico
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José Alberto Ramos-Garibay,*** Ana Paula Orozco-Anahuati****

RESUMEN

La psoriasis ostracea es una forma hiperqueratésica poco habitual de la psoriasis. En esta variedad, el exudado por desecacion
forma costras que se entremezclan con la escama gruesa y dan lugar a placas que semejan el caparazén de una ostra. Algunos
autores plantean que la gravedad de las lesiones hiperqueratésicas refleja la intensidad de la inflamacién y podria incrementar
el riesgo de desarrollar artritis psoriasica; asimismo, se ha observado resistencia al tratamiento convencional. En este articulo
se comunica el caso de una mujer de 23 afios de edad con diagndstico de psoriasis ostracea que recibid tratamiento topico,
y cursd con remisiones y exacerbaciones.
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ABSTRACT

Ostraceous psoriasis is an unusual hyperkeratotic form of psoriasis. In this variant, exudate forms crusts that intermingle with
the thick scale, forming plaques that resemble an ostrich shell. Some authors suggest that the severity of the hyperkeratotic
lesions reflects the intensity of the inflammation and recommend discarding psoriatic arthritis. A resistance to the conventional
treatment has been observed. In this article, we report the case of a 23-year-old woman with a diagnosis of ostraceous psoriasis
who received topical treatment, with a remission and exacerbation.
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INTRODUCCION se encuentran las formas hiperqueratdsicas, las cuales

se dividen en ostracea, rupioide y elefantina.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica mul-
tifactorial. Afecta aproximadamente a 2% de la poblacién;
sin embargo, se ha observado una prevalencia de hasta
8.5% en paises como Noruega. En ocasiones se asocia
con artritis psoriasica, la cual es una espondiloartropatia
seronegativa cuya prevalencia varia de 2 a 29.6%.2

La clasificacion clinica se basa en la morfologia de
las lesiones. Dentro de las variedades poco comunes
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Se han descrito otros tipos de psoriasis con hiper-
gueratosis en pacientes que han recibido PUVA (Pso-
ralen and Ultraviolet A Therapy) de manera prolongada
(22%).® La psoriasis ostracea fue descrita en 1898 por
Deutsch como «psoriasis atipica».* El primer caso en
México fue publicado por Ramirez y colaboradores en
1957.5

La diferencia entre las formas hiperqueratosicas de la
psoriasis (ostracea, rupioide y elefantina) no ha sido alin
bien definida. Algunos autores utilizan estos términos de
igual manera; incluso en los reportes de la literatura exis-
te confusion en cuanto a la morfologia de cada uno. Sin
embargo, en la psoriasis rupioide se observan multiples
placas pequefias cénicas e hiperqueratosicas, y en la
elefantina, las placas se caracterizan por ser extensas.

En la variedad ostracea, ademas de presentar
inflamacion y queratinizacién anormal, se agrega un
exudado seroso abundante. Se sugiere que la humedad
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predispone a infecciones secundarias; incluso se ha
propuesto la presencia de superantigenos estrepto-
cécicos como factores desencadenantes.® Asimismo,
se ha planteado el papel de la mala higiene en este
padecimiento. En el afio 2015, Nascimento y colabora-
dores’ comunicaron el caso de un paciente con psoriasis
ostracea generalizada, en quien de manera inicial se
sospecho6 que se trataba de una dermatosis neglecta.®
Afecta principalmente las extremidades inferiores. A
diferencia de la psoriasis en placas, cuya escama se
describe como blanca grisacea «yesosa», en esta
presentacion, el exudado forma costras que se entre-
mezclan con la escama gruesa y forman placas bien
adheridas, superpuestas, de distintos colores (hiperpig-
mentadas), concéntricas, conicas, duras y con aspecto
«sucio», semejando el caparazon de una ostra, lapa o
arrecife de coral. La superficie interna es cdncava y en
la periferia se observa un anillo eritematoinfiltrado. Esto
confluye para formar placas que tienden a ser circulares
y de bordes bien definidos.

En cuanto a asociaciones, se ha sugerido que son
las mismas que las observadas en la psoriasis de placa
gruesa: género masculino, psoriasis ungueal y artritis
psoriasica.® En cuanto a esta Ultima, se ha mencionado
en muchos reportes de caso que en la psoriasis ostracea
existe mayor riesgo de afeccion articular.?® Murakami
Y su grupo observaron en la histologia de la psoriasis
ostracea abundante y extenso infiltrado neutrofilico, y
plantean que la intensa actividad de las lesiones hi-
perqueratésicas refleja la gravedad de la inflamacién;
sugieren descartar artritis psoriasica.®

Asi como la variedad en placas, la psoriasis ostracea
también se exacerba por la ingesta de litio. En 2015,
Nascimento y sus colegas reportaron el caso de un
paciente que desarrollé psoriasis ostracea generalizada
10 meses después de iniciar litio para el tratamiento de
un trastorno psiquiatrico.” Se desconoce el mecanismo
por el cual el litio puede desencadenar o exacerbar la
psoriasis; sin embargo, es un efecto adverso comun que
nos sugiere suspender dicho medicamento.

Otra asociacion frecuente es la infecciéon por VIH.
En el afio 2017, Itoi-Ochi y su equipo comunicaron el
caso de un paciente con psoriasis rupioide y VIH; la
seropositividad se demostro por tamizaje para el inicio
del tratamiento con bioldgicos, por lo que se enfatiza
la importancia de solicitar estudios de extension antes
de empezar tratamientos por via endovenosa u oral.!
Castillo y sus colaboradores también publicaron el
caso de un individuo con psoriasis ostracea e invertida
mas artritis psoriasica como presentacion inicial de la
infeccién por VIH.*2

El estado inmune alterado en los pacientes con in-
feccién por VIH puede modificar la presentacion clinica
tipica de las dermatosis y establecer un reto diagnéstico,
por lo que en el caso de manifestaciones clinicas con
una morfologia poco habitual, grave, extensa o recal-
citrante, se debe reinterrogar sobre factores de riesgo
especificos y solicitar examenes complementarios.?
También debemos recordar que la prevalencia de artritis
psoridsica es mas alta en pacientes con VIH, a dife-
rencia de los inmunocompetentes (50 versus 20%).141%

Dentro de los diagnésticos diferenciales se encuen-
tran la sifilis secundaria,'® sarna noruega,!’ sindrome
de Reiter, Bazas y micosis, entre otros. Se requiere un
estudio histopatol6gico para confirmar el diagnéstico;
en éste, se observan los mismos hallazgos que en
la psoriasis en placas, aunque con mayor grado de
hiperqueratosis.

El tratamiento depende de la gravedad (PASI, SCA,
DLQI regla de los 10), asi como de la presencia de ar-
tritis psoriasica. En general, algunos autores describen
a la psoriasis ostrdcea como resistente a tratamientos
tépicos por la hiperqueratosis tan marcada, aunque se
sugiere que la adherencia al tratamiento es un factor
decisivo.®

Como tratamientos topicos se han empleado acido
salicilico, alquitran de hulla, liquor carbonis detergens,
urea, esteroides y anélogos de la vitamina D, con res-
puestas variables.

Como tratamientos sistémicos se han utilizado me-
totrexato, acitretina, PUVA, infliximab,® adalimumab,?°
e incluso, ustekinumab en un paciente con psoriasis
rupioide generalizada y artritis psoriasica.?*

Algunos autores mencionan que por tratarse de una
barrera deficiente, en ensayos clinicos se ha observado
absorcién adecuada de esteroides topicos sin necesidad
de utilizar queratoliticos u otros métodos para remover
la escama.?? Feldman y colaboradores comunicaron el
caso de un paciente con mala respuesta a etanercept,
prednisona, retinoides orales y fototerapia. Se indicé
clobetasol cada 12 horas sin queratoliticos y mostr6 una
marcada mejoria después de dos semanas.???

Otra observacion de la variedad rupioide es la exa-
cerbacién posterior al uso de esteroides sistémicos, al
igual que en la psoriasis en placas. Bonciani y su grupo
publicaron el caso de un paciente que inicialmente fue
diagnosticado como pénfigo folidceo por histopatolo-
gia; se le administraron esteroides sistémicos y tuvo
exacerbacion de la dermatosis, con aumento de la
hiperqueratosis.*®

En caso de VIH, el paciente presentado por Itoi-Ochi
y sus colegas se tratd con esteroide topico, analogo de
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la vitamina D y retinoide sistémico; tuvo una evolucién
satisfactoria y, posteriormente, se inicié su manejo con
antirretrovirales.! En la actualidad, se acepta que la
primera linea de tratamiento en personas con psoriasis
y VIH es la HAART (del inglés highly active antiretroviral
therapy).

En el caso presentado por Murakami y su equipo,
el paciente con psoriasis rupioide y artritis psoriasica
respondié de manera adecuada a ciclosporina. La
eficacia de la ciclosporina no ha sido establecida en
artritis psoriasica; sin embargo, aqui se observé buena
respuesta, por lo que se plantea que la psoriasis rupioide
con artropatia podria ser un subtipo clinico que muestra
mejor respuesta a este farmaco.®

CASO CLINICO

Se comunica el caso de una mujer de 23 afios originaria
de Guanajuato y residente de la Ciudad de México, con
escolaridad licenciatura.

Acudié al Centro Dermatoldgico Pascua por una
dermatosis de dos afios de evolucion, diseminada a
extremidades inferiores, que afectaba ambas piernas;
estaba constituida por placas circulares de diversos
tamafios (la mayor de ellas, de 4 x 4 cm), con bordes
bien definidos, superficie cubierta por gruesa escama
blanquecina, con disposicién concéntrica, simulando el
caparazdn de una ostra, con base eritematoinfiltrada
(Figuras 1y 2). En el resto de la exploracion fisica
se identifico sobrepeso (indice de masa corporal de
26 Kg/m?) y la siguiente clinimetria: SCA (superficie
corporal afectada) 3%, PASI (Psoriasis Activity Severity
Index) 4.8, PGA (Physician Global Assessment) severo.

En el interrogatorio dirigido comentd que ya habia
recibido ciclos cortos de analogos de la vitamina D y
esteroides tépicos, con escasa mejoria. Neg6 antece-
dentes heredofamiliares y personales patolégicos, asi
como tabaquismo, sintomas articulares o factores de
riesgo para infeccion por VIH (virus de inmunodeficien-
cia humana).

Se le solicitaron estudios de laboratorio, en donde
Unicamente se encontré velocidad de sedimentacion
globular elevada (35 mm/h), por lo que se le pidi6 una
radiografia de las manos, la cual se encontrg sin alte-
raciones.

Se realizdé una biopsia que mostré los siguientes
cambios: epidermis con hiperqueratosis, paraquera-
tosis y microabscesos de Munro. Hipogranulosis con
acantosis regular moderada y ensanchamiento de
los procesos interpupilares. Focos de espongiosis. La
dermis mostraba edema y humerosos vasos dilatados.
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Infiltrados linfocitarios moderados y cierta exocitosis
(Figuras 3y 4).

Con esto se integré el diagnéstico de psoriasis en
placas variedad ostracea y se inicié un tratamiento
con furoato de mometasona 0.1% + Acido salicilico
5% ungliento, con mejoria parcial. Posteriormente, se
agreg6 una férmula magistral con &cido salicilico 5%-
urea 40%, con lo que se logré la resolucion a las 12
semanas (Figura 5). Tres meses después, presento

Figura 1. Placas eritematoescamosas diseminadas a las
extremidades inferiores.

Figura 2. Escama gruesa con disposicion concéntrica que
simula el caparazon de una ostra.
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Figura 3.

Imagen panoramica en
donde se observa la
epidermis con hiperque-
ratosis, hipogranulosis y
acantosis regular mode-
rada (H&E 10x).

Figura 4.

A mayor aumento des-
taca laimportante hiper-
gueratosis paraquerato-
sica (H&E 20x).

recurrencia, tratada con dipropionato de betametasona
+ calcipotriol, con resolucion a las ocho semanas. Pre-
sento una segunda recaida 15 meses después, tratada
con liquor carbonis detergens 3%, con resolucion de la
dermatosis a las 12 semanas. No ha tenido lesiones a
la fecha, tras cinco meses de vigilancia.

CONCLUSION

La psoriasis ostracea es una variedad poco frecuente
de psoriasis, con escasos reportes de caso en la lite-
ratura. El tratamiento, en ocasiones, es poco exitoso y
se debe individualizar.

Figura 5.

Imagen clinica en don-
de se observa la reso-
lucién de la dermatosis,
con manchas postinfla-
matorias.

Se ha observado que se relaciona con artritis pso-
ridsica; sin embargo, se necesitan mas estudios para
verificar dicha asociacion, y también para determinar si
este subtipo tiene un pronéstico y evolucién diferentes.
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