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Resumen



La psoriasis es una enfermedad sistémica de base genética y mecanismo
inmunoldgico, es cronica y no contagiosa, existiendo mudltiples factores ambientales e
infecciosos que desencadenan o agravan la enfermedad.

Se manifiesta en la piel, y puede comprometer los codos, el cuero cabelludo, las
palmas de las manos, ufias, mucosas, anexos y articulaciones en general. Se caracteriza por el
anormal crecimiento de los queratinocitos (tipo celular de la piel).

Por su naturaleza, los pacientes exhiben mdaltiples sintomas y manifestaciones de
intensidad variable, con signos de picores, enrojecimientos y lesiones escamosas, secas,
engrosadas de la piel.

Suele aparecer entre los 15 y 40 afios, aunque se puede presentar a cualquier edad,
afecta por igual a ambos sexos.

Un cierto porcentaje de los pacientes, presenta artritis psoriasica, forma clinica de
psoriasis que afecta las articulaciones, la mayoria de estos, manifiestan primero sintomas
cutaneos y luego artritis psoriasica.

Desde el punto de vista econdmico se estima que la psoriasis es responsable de la
pérdida laboral de muchos individuos que la padecen, ya que esta puede ser tan incapacitante
como otras enfermedades por ejemplo: cancer o diabetes que pueden llegar a poner al
paciente en la condicion de discapacitado social.

El impacto negativo sobre los aspectos fisicos, psicolégicos, y social de la vida de estos
pacientes suelen ser agravantes; es decir que afecta muy seriamente al desarrollo de las
actividades cotidianas, con cuadros depresivos, aislamiento, verglienza, rechazo, entre otros.

Se estima que en Argentina hay mas de 500.000 personas afectadas y la mitad de ellas

se encuentra comprometida seriamente.
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Objetivos
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Evaluar la informacién que poseen los pacientes con respecto a su enfermedad como
también las expectativas que poseen hacia el futuro con respecto a su enfermedad.
Evaluar si los tratamientos disponibles utilizados por los pacientes se adecuan a ellos
brindando especificidad, rapida respuesta clinica, efectividad, seguridad, minima
interaccion medicamentosa, minimas contraindicaciones y son individualizados.
Describir el impacto emocional, social y fisico de la psoriasis. Cémo afecta la calidad de
vida del paciente.

Promover el trabajo interdisciplinario entre los diferentes profesionales para lograr
asistir a los pacientes, informarlos, asesorarlos y orientarlos en busca de una mejoria.
Construir un proyecto de salud.

Concientizar al paciente que debe generar espacios de reflexion y elaboracién de las
problematicas que derivan de la enfermedad mediante la asistencia psicoterapéutica
individual o grupal.

La finalidad de este trabajo es comunicar mi experiencia personal en el abordaje

terapéutico en pacientes que presentan psoriasis.
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Método
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Se parte de la realizacién de una encuesta / investigacion (accion participativa como
metodologia que ubica al investigador en el campo mismo de la investigacion).

El estudio fue llevado a cabo entre julio y diciembre de 2008 siendo los pacientes,
personas que concurren a la fundacién AEPSO, conocidos/ allegados de la encuestadora,
entre otros.

Se estudiaron 15 pacientes los cuales son evaluados mediante el analisis instrumental
de encuestas que permiten la cuantificacion y la generalizacién de determinadas variables.

De las cuales se lograron obtener la mayor cantidad posible de informacion del
paciente.

Las encuestas eran andnimas y contaban con:

e datos filiatorios como edad, sexo, estado civil, etc.

e Caracteristicas socioecondmicas generales

e Preguntas especificas sobre la evolucién de la psoriasis (tratamientos previos,
consultas no médicas, entre otras).

e Incidencia de la enfermedad sobre el desenvolvimiento socioecondmico de los
pacientes (gastos, ausentismos laborales, dificultades deportivas, modificacion de
asistencia a ciertos eventos, entre otros.

e Obtener la visualizacién de la enfermedad por el paciente.

El material obtenido sirvi6 de base para interpretar que cada caso presenta datos
concretos para reflexionar, analizar, discutir cuales son las caracteristicas de los pacientes que
podian modificarse para evitar la discontinuidad de los tratamientos, la desinformacion que

poseen, la desintegracion social, entre otros.
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Encuesta destinada a pacientes con psoriasis-2008.

Margue con una cruz las respuestas correctas

1) Edad
2) Sexo
3) Estado civil c/sivld

4) ¢ Cuando comienza su enfermedad?

e 0-10

e 11-20
e 21-30
e 31-40

e 410 mas

4) ¢Recuerda algun suceso desencadenante? Si/ no
;Cual?

e Muerte- de familiar directo

e Pérdida de trabajo

¢ Nacimiento

e Separacion/ divorcio

e Casamiento

¢ Mudanza

e Jubilacion

e Enfermedad

5) ¢Relaciona el 6 los brotes de su enfermedad con sucesos estresantes?
e Si/no ¢cual?
e Muerte- de familiar directo
e Pérdida de trabajo
¢ Nacimiento
e Separacion/divorcio
e Casamiento
e Mudanza
e Jubilacion

e Enfermedad

6) ¢ Cuando consulté por primera vez esta afeccién?

e Al desencadenarse



6)

7

8)

9)

10

11

~

~

e Hasta seis meses después
. Al afio

e Mas tiempo

¢A quién consulté por primera vez?
e Farmacéutico
e Meédico Clinico
e Dermatdlogo
e Psicdlogo
e Psiquiatra
e Homedpata
e Terapia alternativa
e Curandero
¢Numero de dermatdlogos consultados?
o 1
e l1as3
e Mas detres
¢NUumero de Psicélogos consultados?
o 1
e la3
e Mas detres
¢Numero de farmacéuticos consultados?
e 1
e l1la3
e Mas detres
¢, Obtuvo alguna mejoria a partir de estas consultas?
e Si. En ¢cudlles?

e No. Cual/ es?

¢ Con qué frecuencia realiza sus controles médicos?
e Cada mes
e Cada dos meses

e Mas tiempo

12) ¢ Tiene informacion acerca de la psoriasis?

e Si/no
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13) ¢De donde provino esta informacion?
e Médicos dermatdlogos
e Farmacéuticos
e Psicdélogos

e Otras especialidades

Fuente: Diarios
Revistas
Folletos
Hospital/ Centros de salud/ farmacias
Publicidades televisivas
Libros
Radio
Otros
14) ¢Usted considera que esta informacion es la adecuada?

e Si/ no/ no contesta

15) La informacion que usted recibe esta relacionada con:
e Informacion general sobre la enfermedad

e Tratamientos

e Alternativas terapéuticas

e Medicaciéon

16) ¢Usted posee algin antecedente familiar de psoriasis?

e Si/no/no sabe

17) ¢ Su familia posee informacion sobre esta enfermedad?

e Si/no/nosabe

18) ¢ Coémo reacciona su familia frente a su enfermedad?
e Rechazo
e Indiferencia
e Muy inquietos
e Muy preocupados

e No sabe

17



19) ¢Realiza alguna actividad deportiva?

Si/no

En caso afirmativo. Conteste: ¢la psoriasis le ha dificultado la practica de alguin

deporte?

e Muchisimo
e Mucho
e Un poco

e En absoluto

20) ¢Encuentra dificultades en su vida cotidiana por su enfermedad?

Si/no
[ )
[ )

Trabajo

Suefio

Tiempo de tratamiento
Tiempo de espera
Costo de la medicacion

Otros

21) ¢(Cuél ha sido el grado de modificacion de ciertos eventos, cuando aparecen los

brotes?

Modificacion de la vestimenta

Sentirse cohibido

No ir a bafios publicos

No practicar deportes

Mucho tiempo empleado en el tratamiento
Mucho dinero gastado en el tratamiento

Miedos sobre efectos secundarios al tratamiento

22) ¢ Hasta qué punto su casa ha estado desordenada, sucia a causa de su psoriasis?

Nunca
Pocas veces

Muchas veces

18



23) ¢Hasta qué punto su psoriasis le ha impedido o alterado hacer algunas cosas en el

trabajo 6 en la escuela?
e  Muchisimo

e Mucho

e Un poco

e En absoluto

24) ¢ Hasta qué punto su psoriasis le ha impedido salir y asistir a actos sociales?

e Muchisimo
e Mucho
e Un poco

e En absoluto

25) ¢La psoriasis le ha provocado algin problema con su pareja o con alguno de sus

mejores amigos o con familiares?
e  Muchisimo

e Mucho

e Un poco

e En absoluto

25) ¢Hasta qué punto ha tenido que llevar ropa de diferentes tipos o colores a causa de su

psoriasis?
e Muchisimo
e Mucho
e Un poco

e En absoluto

26) ¢Hasta qué punto ha tenido que cambiarse de ropa o lavarla con més frecuencia de lo

habitual?
e Muchisimo
e Mucho
e Un poco

e En absoluto
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27) ¢Hasta qué punto su psoriasis ha sido un problema, para asistir a la peluqueria?

28)

Muchisimo
Mucho
Un poco

En absoluto

¢Su vida profesional se ha visto alterada por su psoriasis? por ejemplo: ascensos,

rechazos, ha perdido un trabajo, le han suspendido un trabajo

Si/no

En caso afirmativo:

e Siempre

e Algunas veces
e Pocas veces

¢ Nunca

e No recuerda

29) ¢ Qué factores considera importantes para el control de su enfermedad?

30)

Medicacion

Continuidad en el tratamiento médico

Tratamiento psicolégico paralelo al tratamiento médico
Asistencia farmacéutica paralela al tratamiento médico
Integracion asistencial entre el medico, farmacéutico y psicélogo
Otros

Ninguno de estos

¢, Qué dificultades encuentra en el tratamiento médico?

Ninguna

Dificultosa relacion con el medico
Efectos de la medicacion

Tiempo de tratamiento

Costo de la medicacion

Tiempo de espera

Otros

20



31) ¢Qué dificultades encuentra en la comunicacion con su farmacéutico?
e Ninguna
e Falta de entendimiento
e Desconocimiento de la enfermedad
e Falta de apoyo y solidaridad

e Otros

32) ¢ Qué expectativas tiene frente al futuro con respecto a su enfermedad?
e Ninguna
e Mejorar la calidad de vida
e Lograrlacura
e Aliviar momentaneamente la enfermedad
e Impedir que se extienda
e Oftro

33) ¢ Qué expectativas tiene frente al futuro con respecto a la relacién interdisciplinaria con

el medico dermatdlogo, el farmacéutico y el psicélogo?

e Ninguna
e Muy poca
e Poca

e Mucha

e Muchisima

34

~

¢ Considera que ésta relacién interdisciplinaria, puede mejorar su estado, aliviar su

angustia y sentirse mas contenido? Si/no/ no sabe

21



Introduccién
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en la actualidad




l. La piel

La piel o cutis recubre toda la superficie externa del organismo. En los orificios
naturales estd unida a las mucosas por estrechas zonas de transicién, las zonas
mucocutaneas.

La piel cumple funciones importantes, ya que conforma una barrera contra la invasion
de microorganismos confiriendo proteccidén contra acciones mecanicas, compuestos quimicos,
el calor, el frio y las radiaciones. Tiene gran importancia en la regulacion del calor y el
mantenimiento del equilibrio hidrico y es capaz de absorber y de secretar; representando un
importante eslabén en la defensa inmunolégica.

La piel es un extenso érgano sensorial, que se compone de dos capas: la externa o
Epidermis que es epitelial y la subyacente mas gruesa o Dermis que se compone de tejido
conectivo.

Las dos capas forman una masa compacta, que descansa sobre una capa subyacente
de tejido conectivo mas laxo; el tejido celular subcutaneo, que es mas rico en lipidos y
relaciona la piel con las estructuras mas profundas.

Se asocian a la piel distintas estructuras de origen epidérmico, como el pelo, las ufias

y las glandulas sebaceas y sudoriparas.

[.2. Epidermis

La epidermis es un epitelio plano estratificado cuya funcién principal es proteger contra
acciones lesivas del medio y evitar la perdida de liquidos; para ello la epidermis produce una
membrana externa protectora: el estrato corneo que esta compuesto por células aplanadas
muertas que contienen un complejo proteico, queratina y estd sementado mediante lipidos
intercelulares.

El estrato corneo se elimina con velocidad constante y se forma al mismo ritmo por
proliferacion y diferenciacién de las células de la porcion mas profunda viva del epitelio, de este
modo se mantiene el espesor caracteristico del estrato cérneo sobre cada superficie del

organismo.

1.2.1. Ultraesctructura, crecimiento vy diferenciacidon de la epidermis

La epidermis es una capa dinamica, que se renueva constantemente, una pequefia
parte de las células basales actlan como células madre, dado que son los Unicos
gueratinocitos capaces de sufrir mitosis. Algunas de las células hijas permanecen como células
madre, mientras que la mayoria, por accién de mecanismos, muchos desconocidos,

abandonan la capa basal y comienza la diferenciacion; esta tiene lugar durante la migracion a
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través de la capa epidérmica y presenta varias modificaciones morfolégicas y bioquimicas que

conducen a la formacién de las células muertas queratinizadas del estrato cérneo.

|.2.2. Superficie de la epidermis

La superficie externa de la epidermis se caracteriza por la presencia de finas arrugas o
pliegues, que en gran parte de la superficie cutdnea se intersecan y forman campos
poligonales.

La mayor parte de las células de la epidermis sufren queratinizacion, son células
aplanadas ricas en queratina en el estrato cérneo y se denominan queratinocitos (organizados
en cuatro capas denominadas de acuerdo con la posicién que ocupan o la posicién estructural
de las células).

Las células viables se desplazan desde la capa basal hacia fuera para formar capas de
células cada vez mas diferenciadas hacia arriba, esto produce una estructura caracteristica en
capas, que se distingue con facilidad en la piel gruesa de las palmas de las manos y las plantas
de los pies. En la mayor parte de la superficie del cuerpo se habla de piel fina.

Las células restantes, los no queranocitos, son melanocitos que producen un pigmento
melanina, las células de Langerhans y los linfocitos (son habitantes transitorios de la epidermis
y se encuentran en cantidad muy escasa en la piel normal) intervienen en la defensa

inmunoldgica, ademas de células de Merkel, que son mecanoreceptores.

1.2.2.1. La capa basal

La capa basal contiene queranocitos cilindricos con actividad mitética que se unen a la
zona de la membrana basal y da origen a las células de las capas mas superficiales de la
epidermis.

La capa basal es el sitio primario de las células epidérmicas con actividad mitética. No
todas las células basales despliegan el mismo potencial proliferativo. En esta capa coexisten
tres poblaciones: células madre, células amplificadoras transitorias y células posmitoticas.

Las células basales se caracterizan por contener un citoesqueleto compuesto por un
reticulado de filamentos de queratina bastante difuso, pero extendido.

Los filamentos de queratina, son un componente caracteristico del citoesqueleto de las

células epiteliales, que asi obtienen fuerza mecanica.

.2.2.2. Las capas espinosas

La forma, la estructura y las propiedades subcelulares de las células espinosas se
correlacionan con su posicion en la regiéon media de la epidermis. Las células espinosas

suprabasales tienen forma poliédrica y nicleos esféricos. Las células mas superficiales de la
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capa espinosa son mas grandes, mas aplanadas, y contienen organulos llamados “granulos
laminares”; estos granulos proporcionan los lipidos epidérmicos responsables de las
propiedades de barrera de la capa cérnea, la sintesis, el almacenamiento de colesterol y la

adhesién y descamacion de las células cornificadas.

1.2.2.3. Capa granulosa

Esta capa se caracteriza por un aumento de componentes necesarios para el proceso
de muerte celular programada y la formaciéon de una barrera superficial impermeable al agua.

En las células de la capa granulosa pueden observarse los organulos citoplasmaticos
tipicos asociados con un metabolismo activo de sintesis, pero la mayor parte de las estructuras
que se encuentran en estas células son granulos basofilos.

Su principal sitio de accion es el interfaz entre los estratos celulares granuloso y
cornificado. En este lugar se agrupan, se fusionan con la membrana plasmatica y liberan su
contenido hacia el espacio intercelular. El material liberado se apila en forma de discos, una
organizacion similar a la interna de los granulos, y se reordena en varias etapas que
desembocan en la formacién de laminas.

Ocurre un cambio en la morfologia que corresponde a la remodelacion transformacion
de los lipidos “probarrera” (glucolipidos, esteroles libres y fosfolipidos) en lipidos de “barrera”.

La epidermis tratada con solventes lipidicos pierde sus propiedades de barrera. Esta
barrera reduce la pérdida de agua de la piel e impide el movimiento de los componentes

polares.

1.2.3. Melanocitos

El color de la piel se debe a tres pigmentos y a la dispersion de la luz.

La hemoglobina (reducida y oxidada) de los vasos de la dermis contribuye con la
tonalidad mas o menos rojiza.

Los carotenos son pigmentos vegetales amarillo-rojizos que se encuentran, en los
alimentos, y una vez captados de los mismos en el tracto gastrointestinal se depositan en el
estrato corneo, en los adipositos de la dermis y en la regién subcutdnea, apareciendo la
tonalidad amarilla de la piel.

El color parduzco se debe al pigmento melanina producido por la misma piel en células
denominadas melanocitos, que se encuentran en la epidermis y en los foliculos de melanina
que, solo se encuentran en las prolongaciones y en escasa cantidad, dado que se libera a los
queratinocitos circundantes.

La melanina es un producto de la polimerizacién de la tirosina y es asiento de la

sintesis de elanina.
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1.2.4. Células de Merkel

Las células de Merkel son mecanoreceptores de adaptacion lenta localizadas en sitios
de hipersensibilidad tactil, estan presentes entre los queratinocitos basales en determinadas
regiones del cuerpo y se unen a ellos por uniones desmosémicas.

Las células de Merkel reciben estimulos a medida que los queratinocitos se deforman y
responden secretando transmisores quimicos. Se las encuentra tanto en las areas pilosas de la
piel como en la piel lampifia de los dedos, los labios, regiones de la cavidad oral y la vaina

externa de la raiz del foliculo piloso.

1.2.5. Células de Langerhans y linfocitos

Las células de Langerhans son células antigenas que representan un componente
importante de las defensas cutaneas y del organismo, pueden aparecer en todas las capas de
la epidermis pero se ven con mayor frecuencia en el estrato espinoso.

Estas representan alrededor del 2 % del total de células de la epidermis. Ademas de la
epidermis, las células de Langerhans también aparecen en estructuras originadas a partir de
ella, salvo las glandulas sudoriparas, y en otros epitelios planos estratificados, por ejemplo, las
fauces, el es6fago y la vagina.

Se ha demostrado que las células de L. se desarrollan a partir de precursores
derivados de la médula 6sea (posiblemente a través del torrente sanguineo) llegan a la piel y
migran hacia la epidermis, donde culminan su diferenciacion a células de Langerhans maduras
gue contiene granulos de Bierbeck., alli se ubican como Ultima avanzada del sistema
inmunolégico, dado que se ha demostrado que tienen capacidad para captar antigenos
extrafios que ingresan por la epidermis, para tratarlos y presentarlos a los linfocitos Th, con la
consiguiente induccién de una respuesta inmunolégica.

La reaccion con los linfocitos T puede tener lugar en la misma epidermis, puesto que
siempre se encuentra alli una pequefa cantidad de linfocitos Th; sin embargo, en la mayoria de
los casos, las células de Langerhans abandonan la epidermis después de captar el antigeno y
se desplazan a los ganglios linfaticos regionales donde llegan hasta la corteza profunda
dependiente de T.

Durante su migracion desde la piel hasta el ganglio linfatico, las células de Langerhans
sufren transformacioén, primero a células veladas de las vias linfaticas y después a células
interdigitantes en el ganglio linfatico, donde presenta el antigeno a los linfocitos Th.

La capacidad de las células de Langerhans para activar los linfocitos T depende del
microambiente local en que se encuentran.

Las células de L epidérmicas y los linfocitos son actores esenciales de esta parte del
sistema inmunoldgico, se ha demostrado que los queratinocitos intervienen en la defensa

inmunolégica epidérmica.
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1.3. Dermis

La dermis es un sistema integrado de tejido conectivo fibroso, filamentoso y amorfo que
influyen redes nerviosas y vasculares; anexos derivados de la epidermis, fibroblastos,
macrofagos y mastocitos y otras células sanguineas, como: linfocitos, células plasmaticas y
otros leucocitos que ingresan en la dermis en respuesta a diferentes estimulos.

La dermis es la capa mas gruesa de la piel y la que le brinda su plegabilidad, su
elasticidad, y su resistencia a la traccion; protege al cuerpo de las agresiones mecanicas, fija el
agua, participa en la regulacién térmica y tiene receptores de estimulos sensitivos. La dermis
interactta con la epidermis para mantener las propiedades de ambos tejidos, colabora ademas,
con los anexos epidérmicos (dientes, ufias, estructuras pilosebaceas y glandulas sudoriparas)

e interactla en la reparacion y la remodelacién de la piel durante la cicatrizacién de las heridas.

1.3.1. Matriz del tejido conectivo de la dermis

Los tejidos conectivos, elastico y colageno, son los tipos principales de tejido conectivo
fibroso de la dermis. Las propiedades mecanicas de la dermis provienen de las propiedades de
las moléculas de la matriz propiamente dicha y de su organizacion supramolecular en
elementos fibrosos y su ensamblaje e integracién en una estructura entrelazada.

En el tejido conectivo dérmico se insertan los foliculos pilosos y las glandulas
sudoriparas y sebéaceas.

La dermis se compone de dos capas nho muy diferenciadas, hacia arriba el estrato
papilar, mas delgado; por debajo, el estrato reticular, mas grueso.

La gran cantidad de colageno (componente principal de la dermis) le confiere a la
dermis una notable fortaleza mecénica, muy importante para su funcién protectora, como
también resistencia a la traccién y elasticidad.

El contenido de elastina contribuye a las propiedades elasticas de la piel.

El tejido conectivo elastico es una malla macromolecular compleja que se organiza

como una red. Atraviesa toda la dermis y llega al interior del tejido conectivo de la hipodermis.

1.3.2. Organizacién de la dermis: regiones mas importantes de la dermis.

La dermis esta organizada en dos regiones, la papilar y la reticular, cuya distincién se
basa sobre todo en las diferencias que presentan en cuanto a la organizacion del tejido
conectivo, la densidad celular y los patrones nerviosos y vasculares.

La subdivision de cada una de estas regiones es mas o menos evidente en la piel

adulta, seguiin cada individuo.
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La dermis papilar subyace a la epidermis, se amolda a su contorno, y su grosor, casi
nunca duplica el de la epidermis. La dermis reticular es la regién mas importante de la dermis y
de toda la piel en general, el limite entre la dermis papilar y la dermis reticular esta marcado por
un plano horizontal de vasos: el plexo subpapilar. El limite profundo entre la dermis y la

hipodermis esta definido por la transicién del tejido conectivo fibroso a tejido conectivo adiposo.

1.3.3 Vasculatura cutanea

Vasos sanguineos cutaneos:

La piel esta irrigada por una red vascular rica formada por canales de distribucién y
recoleccion y plexos horizontales localizados en los limites de la dermis y que ademas irrigan a
los anexos epidérmicos. Los lechos microcirculatorios de la piel estdn formados por arteriolas y
arteriolas terminales, esfinteres precapilares, capilares arteriales y venosos; vénulas
poscapilares y vénulas colectoras.

Los vasos irrigan los tejidos. La vasculatura también participa en la regulacién de la
temperatura, la presion arterial, la cicatrizacion de las heridas y muchos fené6menos inmunes.

En comparacién con la vasculatura de otros 6rganos, los vasos de la piel tienen
paredes gruesas sostenidas por tejido conectivo y células de musculo liso. Este tipo de

estructura es ideal para un 6rgano que soporta fuerzas de rozamiento.

1.3.4. Nervios y receptores de la piel

Las redes nerviosas de la piel contienen fibras sométicas sensitivas y fibras
autondmicas simpaticas.

Las fibras sensitivas solas (terminaciones nerviosas libres) o en conjuncion con
estructuras especializadas (receptores corpusculares) funcionan en todo el cuerpo como
receptores del tacto, del dolor, de la temperatura, del prurito, y de los estimulos mecanicos. La
densidad y los tipos de receptores son variables y especificos de cada regiéon por lo que la
agudeza perceptiva varia en las distintas zonas del cuerpo.

Las fibras motoras simpéaticas se distribuyen junto con los nervios sensitivos en la
dermis hasta que se ramifican para inervar las glandulas sudoriparas, el muasculo liso vascular,
los foliculos de los muasculos, piloerectores y las glandulas cebaceas.

La piel esta inervada por ramas cutéaneas largas y mielinizadas de nervios

musculocutaneos que surgen en forma segmentaria de los nervios raquideos.
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.4. La hipodermis

La unién entre la capa profunda de la dermis reticular y la hipodermis es una transicién
abrupta de un tejido conectivo dérmico predominantemente fibroso a una regién subcutanea
rica en tejido adiposo; no obstante, las dos regiones estdn muy bien integradas en el aspecto
estructural y funcional a través de redes nerviosas y vasculares y la continuidad de anexos
epidérmicos

Los adipositos derivados del mesénquima son las células mas importantes de la
hipodermis; estan organizados en l6bulos limitados por tabiques de tejido conectivo fibroso.

Los nervios, los vasos, y los linfaticos estan localizados entre los tabiques y otorgan
una rica inervacion e irrigacion a la region. La sintesis y el almacenamiento de grasa contindian
durante toda la vida mediante la acumulacion de lipidos en los adipositos, la proliferacion de los
adipositos ya existentes.

El tejido hipodérmico actia como aislante del cuerpo, sirve como reservorio energético,
actia como amortiguador y protector de la piel, y permite su movilidad sobre la estructura
subadyacente.

I.5. La piel como 6rgano protector

El estrato externo de la piel es la capa cérnea, y no solo la protege contra la pérdida
excesiva de agua, sino que también defiende al cuerpo contra el ingreso de microorganismos y
de toxinas naturales y sintéticas.

La capa cornea y las capas mas profundas de la piel protegen contra las radiaciones
ultravioletas, fuerzas mecanicas, temperaturas ambientales extremas y corriente eléctrica de
bajo voltaje.

Resena de las funciones protectoras de la piel

La region mas interna de la piel humana es el tejido adiposo subcutédneo. Esta capa
actlla como aislante, reduce el flujo de calor hacia el cuerpo y, desde éste, absorbe la energia
del traumatismo mecénico cerrado y participa en el metabolismo general.

Por encima de la capa adiposa se encuentra la dermis, formada por complejos de
coladgeno y glucosaminoglicanos que también protegen al cuerpo contra el traumatismo
mecénico cerrado.

Las glandulas sudoriparas ecrinas y los vasos sanguineos de la piel participan en la
regulacion de la temperatura corporal.
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Las glandulas sebaceas proporcionan un transporte rapido de proteinas, lipidos y
glicerol a la superficie cutanea, donde el glicerol es un determinante importante en la
hidratacién de la capa cérnea.

Las fibras nerviosas aferentes y eferentes, sensibles a estimulos quimicos, mecéanicos

y térmicos, actan como un sistema de alarma rapido para posibles traumas externos.

I.5.1. Lainmunidad innata y la piel

La capacidad del sistema inmune de distinguir el propio organismo de los elementos
extrafios es esencial para determinar cuando se debe desencadenar una respuesta.

El sistema inmune de los vertebrados superiores utiliza tanto respuestas inmune
rapidas (innatas) como sostenidas (adaptativas), que difieren en la manera en que reconocen
los antigenos extrafios y en la velocidad con que responden.

El componente innato del sistema inmune utiliza receptores que reconocen patrones
codificados en la linea germinal, responde a estructuras bioquimicas compartidas por varios
patégenos diferentes y desencadena una respuesta rapida contra los patdégenos hallados,
aungue no genera una inmunidad duradera.

Las células del componente adaptativo del sistema inmune reconocen moléculas
especificas de patdgenos determinados y células que se expanden en forma clonal y poseen
receptores para antigenos especificos.

En forma conjunta, ambos componentes del sistema inmune, el innato y el adaptativo,
defienden al huésped contra las infecciones y la enfermedad y posibilitan su supervivencia.

Mientras que la inmunidad adaptativa solo esta presente en vertebrados, el sistema
inmune innato existe en todos los organismos multicelulares.

Los mecanismos de defensa empleados por el huésped en forma inmediata después
de hallar un ligando extrafio constituyen la inmunidad innata, esta incluye barreras fisicas,
como la piel y el epitelio mucoso; factores solubles, como el complemento, péptido
antimicrobianos, quimosinas y citosina; y células del sistema inmune innato, como
monolitos/macréfagos, células dendriticas y leucocitos polimorfonucleares.

La capa coOrnea, la méas externa de la epidermis, que se forma debido a la
diferenciacion terminal de los queratinocitos, representa la principal cubierta protectora contra

el posible dafio del ambiente exterior.

|.6. Queratinocitos

El queratinocito es una célula derivada del ectodermo que forma, al menos, el 80 % de
las células epidérmicas, todos los queratinocitos contienen filamentos intermedios de queratina
citoplasmatica en su citoplasma y forman desmosomas o uniones desmosdmicas deformadas

con las células adyacentes.
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Los queratinocitos, que son las células predominantes en la epidermis, pueden
establecer una respuesta inmune por medio de la secrecién de péptidos antimicrobianos.

Los péptidos antimicrobianos son un mecanismo innato importante de defensa del
huésped conservado a través de la evolucion y presente en muchos organismos.

Los queratinocitos también establecen una respuesta inmune por medio de la
secrecion de citocinas inflamatorias, ya que liberan niveles muy bajos de citosina; sin embargo,
cuando se produce una lesibn o son estimulados por factores exdgenos, como
lipopolisacaridos, silice, radiaciones UV los queratinocitos secretan grandes cantidades de IL-1,
IL-6,IL-8,IL-10 y TNF., estas citocinas pueden inducir la diferenciacién y proliferaciéon de los
queratinocitos y otros residentes o células migratorias en la epidermis, la dermis y los vasos.
Estos son mediadores importantes de las respuestas inmunes e inflamatorias tanto locales
como sistémicas.

Ademas de citosina los queratinocitos secretan otros factores, como neuropéptidos,
eicosanoides y especies reactivas derivadas del oxigeno. Estos mediadores tienen
propiedades inflamatorias e inmunomoduladoras potentes y cumplen una funcién esencial en la
patogenia de las enfermedades inflamatorias e infecciosas de la piel, asi como en el

envejecimiento.

|.7. Estructura de las lesiones cutaneas

El diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades que afectan la piel dependen del
vocabulario dermatolégico empleado por el médico, el reconocimiento de las lesiones primarias
y secundarias de la piel y la identificacion de los diversos patrones en que estas lesiones se
manifiestan en muchas enfermedades y sindromes.

1.7.1. Placas

Una placa es una elevacion plana que ocupa una superficie bastante grande en
comparacion con su altura por encima del nivel de la piel. Las placas por lo general se forman
por la confluencia de papulas, como ocurre en la psoriasis.

La lesion tipica de la psoriasis es una placa eritematosa elevada con capas de
escamas de color plateadas.
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Es comUn que en pacientes que realizan un frotamiento repetido, conduce a la
formacién de areas de liquinificacion; por lo tanto, la proliferacion de queratinocitos y del estrato
cérneo junto con las alteraciones del colageno de la dermis préxima, conduce a la formacion de
areas liquenificadas de piel que se manifiestan como placas engrosadas con acentuacién de
las lineas cutaneas. Este tipo de lesiones suele tener un aspecto muy parecido al de la corteza

de un arbol.

I.7.2. Pustulas: una puUstula es una lesién sobreelevada y limitada que

contiene un exudado purulento. El pus, esta compuesto por leucocitos,

A

o

Las pustulas pueden ser de tamafio y configuracion variable, y segun el color del

que puede contener bacterias o ser estéril, como en las lesiones de la

psoriasis pustulosa.
exudado que contengan, pueden ser verdosas, blancas, o amarillas.

Las pustulas son lesiones caracteristicas de la rosacea, y la psoriasis pustulosa, entre

otras.

I.7.3. Escamas: se define a la descamacién como un desprendimiento anormal del estrato

cérneo. En condiciones normales la epidermis se renueva por completo cada 27 — 30 dias, el
producto final de este proceso de queratinizacion es la célula cornificada de la capa mas
externa de la piel.

En presencia de un aumento de la velocidad de proliferacion de los queratinocitos, los
gue sean inmaduros que conservan su nucleo llegan hasta la superficie cutdnea y este
fendmeno se conoce con el nombre de parequeratosis.

Las células parequeratosicas pueden acumularse una sobre otras hasta formar
escamas.

En la psoriasis las escamas pueden presentar el aspecto de laminas delgadas o
acumularse de forma masiva.

No todas las escamas son iguales, y pueden clasificarse como:

e Psoriasiformes: miltiples laminillas separadas y quebradizas.

o Pitiriasiformes: similares al salvado.

e Ictiosiformes: semejantes a las escamas de pescado.

e Cuniculares y laminares: laminas delgadas relativamente grandes
e Exfoliativas: laminas grandes que se despellejan.

¢ Queratésicas: compuestas por masa cornea.

e Granulares: semejantes a granos pequefios.
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Es importante destacar que la acumulacion de escamas grandes y apiladas en la
psoriasis puede describirse como ostracea (similar a las valvas de una ostra).

Se considera que las erupciones formadas por papulas escamosas se conocen con el
nombre de erupciones papuloescamosas. La psoriasis, en la que las papulas escamosas se

fusionan para formar placas, representa el ejemplo clasico de erupcion papuloescamosa.

I.7.4. Fisuras: las fisuras son hendiduras o resquebrajaduras lineales de la piel que a veces
son dolorosas. Estas pueden observarse en la psoriasis palmoplantar y la dermatitis crénica de
las manos y los pies, en especial después de un tratamiento que provocO un resecamiento
excesivo de la piel. Las fisuras acompafian con frecuencia a la psoriasis perianal o suelen

afectar las comisuras labiales.

1.7.5. Disposicion de las lesiones

Una vez identificado el tipo de lesién presente se debe tener en cuenta que la
configuracion, la disposicién, y la distribucién de las lesiones contribuyen al diagnéstico y son
esenciales.

El fendmeno de Koebner, se refiere que en personas que posean ciertos trastornos
cutaneos y en pacientes con psoriasis, un traumatismo es seguido de la instalacién de nuevas
lesiones en la piel traumatizada previamente normal.

Este fendmeno se observa en la psoriasis, el liquen plano (tipo de lesion de piel), entre

otras enfermedades cutaneas.



en la actualidad

PSORIASIS




Il. Aspectos historicos

Las primeras descripciones de una presunta psoriasis aparecen en los comienzos de la
medicina en el Corpus Hippocraticum, este trabajo fue editado en Alejandria 100 afios después
de la muerte de Hipdcrates (460-377 a. C), a quien se le atribuy6 su autoria. HipGcrates utilizd
los términos psoria y lepra para designar afecciones que pueden reconocerse como psoriasis.

Celsus (cerca 25 a.C), quien tradujo al griego los escritos de Menecrates, describié
entre 40 tipos diferentes de dermatosis una forma de impétigo que fue interpretada por Willian
(1757-1812) como psoriasis. Willian diferenci6 dos enfermedades como entidades
psoriasiformes, una discoide, lepra Graecorum y una pliciclica confluente, psora leprosa.
Utilizando el término psora a la eliminacién de impurezas por la piel en forma de escamas. Mas
tarde fue denominada psora leprosa, finalmente se la conoce como psoriasis.

En 1841 el dermatologo vienés Ferdinand von Hebra (1816-1880) demostré en forma
inequivoca que la lepra Graecorum y la psora leprosa descritas por William eran una misma
enfermedad y que la confusion se debia a diferencias en el tamafo, la distribucién, el

crecimiento y la involucion de las lesiones.

I.1. Generalidades

La psoriasis es una enfermedad crénica recurrente de la piel, las semimucosas, y las
ufias de caracteristicas inflamatorias y de evolucidn crénica. Las lesiones cutaneas suelen ser
tan tipicas que es facil de diagnosticar. Las lesiones se clasifican como eritroescamosas, lo que
indica el compromiso tanto de la vasculatura (eritema) como de la epidermis (descamacion).

La forma mas frecuente de psoriasis es la psoriasis vulgar.

Las placas circulares predominan en los codos, las rodillas, la parte baja de la espalda
y la zona umbilical, mientras que las lesiones eruptivas (en gotas o guttata) se limitan al tronco
y la parte proximal de las extremidades.

La eritrodermia psoriasica afecta a todo el cuerpo, y se presenta con eritema
generalizado y distintos grados de descamacion.

La presentacion clinica varia de acuerdo con una diversidad de factores, que pueden
determinar que un paciente presente pocas placas psoriasicas localizadas o con una afeccién
generalizada de la piel con desarrollo de pustulas. La actividad de la enfermedad se refleja
sobre todo como descamaciones en placas estacionarias y como inflamaciéon en lesiones
eruptivas en gotas.

La psoriasis es una enfermedad que puede ser invalidante no solo debido al
compromiso cutaneo sino también debido a la enfermedad articular simultdnea. La artritis

psoriasica es la Unica manifestacion extracutanea reconocida de la enfermedad.
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11.2. Epidemiologia

11.2.1. Incidencia

La psoriasis tiene distribucion mundial. En Latinoamérica afecta a un 1.3 % y en
Estados Unidos alrededor del 2 % de la poblacién, entre las cuales un porcentaje también
presenta artritis psoriasica. La psoriasis es rara entre los negros de Africa occidental y de
Norteamérica. La incidencia de la enfermedad también es baja entre japoneses y los
esquimales.

Si bien no hay estadisticas respecto a la frecuencia de psoriasis en la Argentina, la
enfermedad afecta a alrededor del 2 % de los habitantes. Es decir, que uno de cada 50
argentinos la padece. Hoy en dia se sabe que son alrededor de 700.000 personas.

Porcentualmente la enfermedad, es mas frecuente en mujeres que en varones, y se
observa en pacientes de cualquier edad y sexo.

Entre el 25 % y el 30 % de los pacientes padecen psoriasis moderada a grave.

Esta cifra es estimativa, e incluye a los pacientes diagnosticados segln el grado de
compromiso de su superficie corporal y también a aquellos con lesiones diseminadas, tratados
con medicamentos sistémicos (acitretina, metotrexato, ciclosporina).

En personas con enfermedad grave, los costos son mas elevados y la calidad de vida

es inferior. Los costos son superiores a los ocasionados por otras enfermedades crénicas.

11.2.2. Edad de presentaciéon

La psoriasis puede presentarse en cualquier momento de la vida. Existen informes de
psoriasis en recién nacidos. La mayoria de los pacientes desarrollan las lesiones iniciales en la
tercera década de la vida. Desde el punto de vista genético, se diferencian dos tipos distintos
de psoriasis:

e Psoriasis tipo |: comienzo antes de los 40 afios, incidencia de afeccion familiar y fuerte
asociacion con antigenos de histocompatibilidad.

e Psoriasis tipo Il: comienzo posterior a los 40 afios, casos aislados o menor Prevalencia
familiar y menor correlacién con antigenos de histocompatibilidad.

El principal gen implicado en la psoriasis se encuentra en el cromosoma 6p21, y ha
sido designado PSORSI.

Una edad de comienzo temprana, predice un curso mas severo en relacién al
porcentaje de compromiso del cuerpo y a la respuesta al tratamiento. Cuanto mas temprana es

la presentacion, mayor es la probabilidad de que exista un antecedente familiar de psoriasis.
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11.2.3. Mortalidad

La psoriasis eritrodérmica y pustulosa deben considerarse formas graves de la
enfermedad, en casos especiales pueden ser mortales debido a las complicaciones
infecciosas, cardiovasculares y pulmonares.

La cronicidad de la psoriasis puede llevar al suicidio.

11.2.4. Modo de transmision hereditaria

Las principales evidencias de una predisposicion genética de la psoriasis provienen de

estudios que revelan:

1) Una mayor incidencia de psoriasis entre familiares de casos indice afectado.
2) Una incidencia relativamente mayor de psoriasis en descendientes de parejas en las
cuales uno o ambos padres se encuentran afectados
3) Indices elevados de concordancia para psoriasis entre gemelos monocig6ticos en el
caso de que uno de ellos se encuentre afectado.
4) Locus de susceptibilidad ubicados sobre diversos cromosomas, incluido el desequilibrio
de ciertos antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad.
Cerca de un tercio de los pacientes con psoriasis refiere tener algun pariente con la
enfermedad.
La psoriasis es una enfermedad hereditaria con un patrén de herencia multigénico. Es
probable que participen factores ambientales como desencadenantes de la enfermedad.

11.3. Caracteristicas clinicas

Consideraciones generales: la psoriasis se caracteriza por la aparicion de placas

eritemato-escamosas, en ocasiones pruriginosas, bien delimitados y con una distribucion

habitualmente simétrica.

11.3.1. Localizacion de las lesiones:

Piel:
Se distinguen varias formas de psoriasis con diferentes nombres. Las lesiones de la

psoriasis tienen cuatro caracteristicas fundamentales:
1) Son delimitadas y tienen bordes nitidos

2) La superficie esta formada por escamas plateadas no cohesivas

3) Por debajo de las escamas la piel muestra un eritema brillante y homogéneo
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4) Se observa el signo de Auspitz

Las lesiones son de tamafio variable, desde el tamafio de la cabeza de un
alfiler hasta placas que cubren grandes areas del cuerpo. Para comprender mejor la
presentacion clinica de la psoriasis es importante destacar que la actividad de la
enfermedad puede variar desde una fase cronica estacionaria, hasta un proceso en vias de
resolucion o hasta exacerbaciones asociadas con la aparicion de numerosas pustulas
estériles.

El signo de Auspitz es una caracteristica especifica de las lesiones
eritematosas de la psoriasis. Este signo se observa cuando se quitan las escamas
hiperqueratositicas de una placa psoriasica mediante un raspado mecanico. Unos pocos
segundos después de la remocidon mecénica de las escama aparecen pequefias gotas de
sangre sobre la superficie eritematosa y brillante. El signo de Auspitz tiene valor
diagndstico; no aparece en la psoriasis pustulosa o inversa y a veces ayuda a diferenciar la
psoriasis de otras afecciones cutaneas.

En cerca del 20 % de los pacientes ademas de signo de Auspitz se observa el
fenomeno de Koebner. Luego de una irritacion inespecifica, se desarrolla la lesion

psoriasica en zonas nuevas.

Ufas:

En la psoriasis son frecuentes los cambios en las ufias. Las ufias de los dedos
de las manos se encuentran mas afectadas que las ufias de los pies. Los cambios en las
ufias varian desde defectos menores en la placa ungular (depresiones) hasta alteraciones
severas en la ufia (onicodistrofia) y pérdida de la placa ungular en los casos en las que las
formas pustulosas afectan la ufia.

El compromiso de las ufias de los dedos de las manos es mas comun que las
de los dedos de los pies. La mayoria de los pacientes con artritis psoriasica tiene lesiones
ungueales. Cerca de la mitad refiere dolor y limitacion de las actividades diarias.

Alrededor del 50 % de los pacientes con psoriasis presenta compromiso ungueal.

Cuero cabelludo:

El cuero cabelludo puede ser la primera y/o Unica localizacion de psoriasis. Las
caracteristicas clinicas son similares a la de otras localizaciones, eritema y escamas, pero
estas suelen ser mas gruesas. Pueden ser localizadas o comprometer difusamente todo el
cuero cabelludo. Suele ser mas fija y persistir ain cuando mejoran las lesiones en el resto del

cuerpo.
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Articulaciones:

Las manifestaciones inflamatorias pueden afectar las pequeflas o grandes
articulaciones, Unicas o multiples, produciendo un amplio rango de cambios articulares y

deformidades.

11.4. Patrones clinicos de la presentacién en la piel

La psoriasis podria manifestarse con distintos grados de gravedad durante su
evolucién. Las lesiones podrian entre cabezas de alfiler y placas grandes. El tamafio es til
para determinar el tipo de psoriasis.

11.4.1. Psoriasis en placas

Este patrén clinico es el méas frecuente, se identifica en el 90
% de los pacientes. Se caracteriza por las lesiones escamosas rojas,
bien delimitadas distribuidas en forma sistémica que persisten durante

meses o0 afos.

Tiene lugar una produccidon constante de gran cantidad de escamas con poca
alteracion del tamafio o la distribucion de las placas individuales, predomina
en los codos, las rodillas, la zona lumbar y el ombligo. Pero principalmente
predomina en el cuero cabelludo.

En ocasiones las lesiones pequefias y Unicas confluyen y forman
placas en las que los bordes se asemejan a un mapa.

Las lesiones pueden extenderse hacia los costados y cercenarse por

confluencia de varias placas (psoriasis gyrata).

En ocasiones hay zonas centrales parcialmente sanas, lo que da lugar a lesiones en
forma de anillo.

Las lesiones psoriasicas pueden localizarse en los pliegues principales de la piel, como
las axilas y el cuello (psoriasis inversa).

Existen pacientes en los que se comprueba un compromiso ungueal que incluye

hoyuelos, onicolisis, hiperqueratosis subungueal y manchas en forma de gotas de aceite.
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11.4.2. Psoriasis invertida

En este tipo de psoriasis, estan implicados los grandes pliegues.
Se incluye a las axilas, el pliegue umbilical, la region glatea y los genitales.

Generalmente se presenta con placas eritematosas con escama fina.

11.4.3. Psoriasis eruptiva

Este patron se presenta como lesiones pequefias,
sobre la parte superior del tronco y las extremidades. Esta
forma es caracteristica de la psoriasis de comienzo en
edad temprana y por lo tanto es frecuente es adultos
jovenes.

En ocasiones una erupcién medicamentosa

macular diseminada puede preceder a este tipo de
psoriasis.

Las lesiones psoriasicas muy activas de cualquier tipo pueden tener pustulas de 1 a 2
mm de diametro rodeadas de un borde muy eritematoso. Este proceso suele indicar una
exacerbacion aguda de la enfermedad. Los factores predisponentes de este acontecimiento

son la infeccién bacteriana.

11.4.4. Eritrodermia psoriasica

La eritrodermia psoridsica (42-10) representa la forma
generalizada de la enfermedad que afecta todo el cuerpo,
incluidos el rostro, las manos, los pies, las uias, el tronco y las
extremidades. La caracteristica mas sobresaliente es el
eritema, y la descamacion suele ser menos severa en
comparacion con la psoriasis estacionaria cronica.

La eritrodermia psoriasica puede ser una

manifestacion de intolerancia a un tratamiento topico y
representa una reaccion de Koebner generalizada. La psoriasis pustulosa generalizada puede
revertirse a una eritrodermia simple, con disminucion o ausencia de formacion de pustulas.
Esta forma muestra todas las caracteristicas de la psoriasis pustulosa, entre ellas
fiebre, malestar general, recidivas frecuentes, y una tasa de mortalidad relativamente alta luego
de un curso prolongado. Puede haber pérdida completa del crecimiento de la ufa por

destruccion de la matriz ungular como también deformaciones ungueales.
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11.4.5. Psoriasis pustulosa generalizada (de von Zumbush)

La psoriasis pustulosa de von Zumbusch es una
variante aguda de la psoriasis. Es un tipo de psoriasis
inusual y con frecuencia se asocia a artritis.

Los ataques de psoriasis pustulosa se caracterizan
por fiebre que dura varios dias. La aparicion de la fiebre se

acompafia de una erupcion repentina generalizada de

pustulas estériles de 2 a 3 mm de didmetro. La erupcion de
pustulas estériles ocurre en forma aguda, subaguda, o crénica. Las puUstulas se diseminan
sobre el tronco y las extremidades, incluidas los lechos angulares, las palmas de las manos y
las plantas de los pies (aisladas). Los pacientes que padecen este tipo de psoriasis pueden
presentar mal estado en general, anorexia y dolor en la piel exfoliada.

En pacientes con enfermedad prolongada ademas de la formacién de pustulas en la
matriz ungular y de la pérdida de la ufia a veces se observa atrofia de los pulpejos de los
dedos.

Al igual que en otras formas de psoriasis no suele haber lesiones en el rostro.

La psoriasis pustulosa es excepcional en la infancia y mas comun en los ancianos.

Clasificacion:
e Psoriasis pustulosa generalizada
e Psoriasis pustulosa del embarazo
e Psoriasis pustulosa circinada y anular

e Psoriasis pustulosa juvenil e infantil

Complicaciones:
En ausencia de tratamiento efectivo, pueden presentarse complicaciones serias y

eventualmente la muerte, en los periodos agudos de la enfermedad.

e Hipoalbuminemia

e Hipocalcemia

e Necrosis tubular aguda
e Dafio hepético

e Trombosis en miembros inferiores y tromboembolismo pulmonar
Sobreinfeccién:

e Poliartritis inflamatoria

e Sindrome de mala absorcion
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e |1.4.6. Psoriasis guttata (gotas)

Este tipo de psoriasis se caracteriza por la presencia de papulas
pequefias poco persistentes. Suele afectar a nifilos y adultos jovenes.

Muchos pacientes refieren infecciones previas, en particular de las vias

aéreas superiores, a veces debidas a estreptococos.
A menudo un cierto porcentaje de los pacientes revela este tipo de psoriasis como
manifestacion inicial, sin embargo, un porcentaje importante de los nifios podria desarrollarla
durante la evolucion de la enfermedad.
Las lesiones llegan a cubrir toda la superficie corporal. Predominan en el tronco y

suelen respetar las palmas y plantas.

11.4.7. Psoriasis pustulosa

En este tipo de psoriasis puede ocurrir a una infeccion viral y
consiste en la aparicion de mdltiples pustulas con psoriasis en placas

diseminada. No existe tendencia a la recurrencia.

11.4.8. Psoriasis pustulosa anular

Una variante de la psoriasis pustulosa, es la forma anular que se
presenta durante episodios de erupciones pustulosas.
Las lesiones pueden aparecer al comienzo de la psoriasis

pustulosa, con tendencia a diseminarse y formar grandes anillos.

11.4.9. Psoriasis pustulosa palmoplantar

Puede ser la Unica manifestaciéon o acompafiar de un cuadro de

psoriasis vulgar.

Es mas frecuente en adultos que en nifios.

Las localizaciones habituales son la eminencia tenar e hipotenar aunque puede haber
lesiones en toda la superficie palmar.

En los pies afecta la planta y las lesiones pueden desbordar los limites de la misma.

El curso es prolongado, con remisiones y exacerbaciones. Suele ser refractaria a los
tratamientos locales.

Sindrome sapho: sinovitis, acné, pustulosis palmo plantar, hiperostosis, osteitis de la

zona externa clavicular y pectoral.
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11.4.10. Psoriasis pustulosa localizada

Esta psoriasis se presenta como dos afecciones diferentes que deben considerarse
como formas separadas de la enfermedad generalizada. Los sintomas sistémicos estan
ausentes. Las dos variedades distintas son la psoriasis pustulosa palmoplantar y la
acrodermatitis continua.

Cuando es de presentacion Unica, generalmente afecta palmas y plantas de los pies.

Este tipo es mas comun en el género femenino. Se presenta con placas muy bien
limitadas. También pueden tener conformaciones en formas de disco, solitarias o multiples que
permanecen del mismo tamafo, pero que pueden crecer y afectar las zonas palmo-plantares.

Es una forma muy persistente y de dificil tratamiento.

11.5. Artritis psoriasica

Un elevado porcentaje de los pacientes presenta compromiso articular. La artritis
psoridsica es generalmente considerada como una forma benigna de afectacion articular
aunque puede llegar a ser debilitante e incapacitante y requerir intervencion quirdargica.

Este tipo de artritis consiste en inflamacién y rigidez de los tejidos blandos peri-articular.

Existen cinco subtipos de patologia articular, que con frecuencia afectan los dedos de
las manos y los pies.

v’ Artritis simétrica
Artritis asimétrica
A predominio interfalangico distal
Espondilitis

<N XX

Artritis mutilante

11.6. Psoriasis y embarazo

La aparicion de psoriasis durante el embarazo es un tanto extrafia y posiblemente se
da en pacientes con marcada predisposicion genética

La manifestacion clinica de psoriasis durante el embarazo, es la erupcion pustulosa
generalizada. Suele desencadenarse durante el sexto mes de embarazo, en forma aguda.

Puede prolongarse hasta el nacimiento y en el puerperio. Cuanto mas grave es el
cuadro mayor es la probabilidad de insuficiencia placentaria y de anomalias fetales. Las demas

formas clinicas de psoriasis pueden empeorar o mejorar durante el embarazo.



aparecer desde el nacimiento.

se destacan las infecciones agudas, los traumatismos, las

emociones, la hipocalcemia, y medicamentos.

excepciones, las mismas caracteristicas clinicas que en la

edad adulta.

1.7. Psoriasis en lainfancia

La psoriasis, aunque no es muy frecuente, puede

Entre los factores que contribuyen a su aparicion

La psoriasis en la infancia presenta, con algunas

Como variantes propias de la infancia se | i

destacan:

Psoriasis congénita: muy rara, habitualmente generalizada, de aspecto eritrodérmico,
cuyo diagnéstico diferencial con otras eritrodermias congénitas es muy dificil.

Psoriasis en el area del pafal: una variante de la psoriasis invertida en el lactante.
Psoriasis en gotas: la segunda en frecuencia en la infancia. Asociada a factores

desencadenantes, infecciones diversas.

11.8. Factores desencadenantes v agravantes

Los factores externos capaces de producir manifestaciones de lesiones psoriasicas en

la piel se conocen como factores desencadenantes.

El ambiente desempefia un papel predisponerte. El clima célido y la luz solar son
beneficiosos, mientras que el clima frio tiene un efecto contrario.

Estrés

Traumatismos cutaneos

Reacciones fototdxicas (luz solar, UVB, PUVA)

Activacion de la inmunidad celular local inducida por alergenos, infecciones o
inmunizaciones.

Activacién o alteracién inmunolégica sistémica (hipersensibilidad a drogas u otros
antigenos, infecciones por estreptococos del grupo A, infeccion HIV).

Drogas (corticoides, litio, antipalidicos, bloqueadores beta, anti-inflamatorios no
esteroides, inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina, etc).

Factores endocrinos: adolescencia, pre-menstrual, embarazo y post-parto, post
menopausia, tratamientos con estrégenos.

Desordenes metabdlicos: hipocalecemia, didlisis.

Tension nerviosa.
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e Alcoholismo

e Tabaquismo

e Café

e Farmacos: litio, beta bloqueantes, AINE, otro.
e Dieta: frutas y verduras mejoran la psoriasis.

e Asociacién con otras enfermedades.

Trauma fisco, fenémeno de Koebner

En 1872 Koebner describié a un paciente que cinco afios después
del desarrollo de psoriasis habia notado que las agresiones traumaticas a la piel producian
lesiones psoridsicas. Mas especificamente la psoriasis aparecia en los lugares precisos en
que habia sido mordido por su cabello. Poco tiempo después se generalizd su psoriasis.
Koebner postulé que podria haber intervalos en el curso de la psoriasis en los cuales los
traumatismos cutaneos producian la enfermedad.

Esta descripcién sugiere que el fenomeno de Koebner en pacientes con psoriasis
aumenta en periodos de enfermedad activa. Entre los pacientes con la reaccién de Koebner es
mas probable que la enfermedad haya comenzado a edad temprana y que hayan requerido

mdltiples tratamientos para controlarla.

Infecciones
Las infecciones son un factor desencadenante del comienzo o de la exacerbacion de la
psoriasis y pueden ser del tipo bacterianas, micoticas, virales.
e Bacteriana: la mitad de los casos en nifios se asocian a infecciones del tracto
respiratorio superior.
e Micoéticas: en los pliegues dérmicos y en el cuero cabelludo que pueden favorecer el
agravamiento de la psoriasis.
e Virales: la infeccién por HIV e inmunosupresién puede dar lugar a una psoriasis severa
y refractaria al tratamiento habitual.

Los pacientes pueden presentarse con dos patrones clinicos diferenciados: el
primero es localizado, con placas en gotas y el segundo es una forma de dermatitis
psoriasiforme mas difusa, que suele asociarse con queratodermia palmoplantar.

A veces el segundo patron es la primera manifestacion clinica de la infeccion
por HIV.
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Estrés
Existen estudios clinicos que demuestran que confirman que la psoriasis
empeora por estrés en alrededor del 40 % de los casos.
No se han encontrado trastornos o rasgos de personalidad que sean Unicos de
los pacientes con psoriasis.

Sitios anatémicos

Ciertos sitios anatdmicos tienen tendencia a desarrollar la enfermedad y como
tales pueden considerarse dentro de los efectos desencadenantes. En la psoriasis crénica
estacionaria el cuero cabelludo se ve afectado con mayor frecuencia, seguido de las
rodillas y los codos.

Enfermedades concomitantes.

Existen datos que revelan la existencia de enfermedades asociadas con la psoriasis.

e  Artritis
e Enfermedad de Crohn
e Enfermedad cardiovascular, hipertension y diabetes

e Los pacientes con psoriasis tienen un riesgo pronunciado de padecer cancer

I1.9. Patologia

Psoriasis crénica (en placas):

e La epidermis es de tres a cinco veces mayor que lo normal. La
capa granulosa se encuentra ausente sobre los extremos de las
papilas dérmicas.

e La dermis posee papilas finas, alongadas. Estas papilas

contienen capilares dilatados y tortuosos.

e Un infiltrado inflamatorio moderado alrededor de los vasos sanguineos compuesto por
linfocitos, macrofagos, neutrdéfilos, y un nimero elevado de mastocitos.

e En este tipo de psoriasis el nimero de neutrofilos es escaso en comparacion con la

psoriasis en gotas en las que son Mas NUMerosos.
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Psoriasis eruptiva (en gotas):

La psoriasis eruptiva, en especial durante los primeros dias de su
evolucién, puede diferenciarse de la psoriasis en placas por las siguientes

caracteristicas:

e Se produce una exudacién de suero desde los extremos de las papilas hacia el interior

de la epidermis con acumulacién de neutrofilos.

11.10. Patogenia

Caracteristicas generales: la psoriasis representa un proceso de proliferacion celular e

inflamacion excesivo pero controlado. El rol de los mecanismos inmunolégicos esta observado
por un nimero importante de linfocitos T activados en la epidermis alterada y la dermis, por la
presencia de macréfagos y por los efectos de la terapia inmunosupreosra.

Los cambios mas acentuados consisten en la proliferacién existente y aumentada de
geuratinocitos asociado a un patron inflamatorio caracteristico.

Esta considerado que el caracter genético es una caracteristica de la psoriasis. La
herencia es poligenica con una tasa de riesgo genético mayor para familiares de primer grado

de pacientes con psoriasis de comienzo temprano.

Proliferaciéon de gueratinocitos

Una de las caracteristicas mas sobresalientes de la piel afectada en los pacientes con
psoriasis es la hiperproliferacion.

Hoy en dia se sabe que en la piel afectada de los pacientes con psoriasis el ciclo
celular epidérmico es mas de 8 veces mas corto que el normal. Estas alteraciones producen
una epidermis hiperplasica que genera un 60 % de células por dia, de un comportamiento
proliferativo. Esto significa que la proliferacién epidérmica es casi dos veces mayor que la
normal en la piel de apariencia normal de estos pacientes. Sin embargo, la proliferacion

excesiva no produce por si misma una lesién de psoriasis.

Inmunopatologia

Es importante, la participaciéon del sistema inmune en la etiologia y la patogenia de la
psoriasis.
Entre ellos se puede mencionar:

e La presencia de numerosos linfocitos T activados en las lesiones psoriasicas.



e Los efectos antipsoriasicos de los tratamientos que reducen la activacion e infiltracion
de los linfocitos T cutaneo.
e La expresion inmunodependiente de moléculas de adhesion sobre los queratinocitos

psoriasicos.

Linfocitos T:

Las células que predominan en las lesiones psoriasicas son los linfocitos T activados,
los macréfagos y las células polimorfonucleares. En una lesion temprana se observan
macrofagos en la epidermis, seguidos de linfocitos y neutrofilos.

Los linfocitos T CD4 son los primeros que migran hacia la piel; y la enfermedad se
agrava a medida que se desarrollan nuevas lesiones. Un gran porcentaje de linfocitos TCD4
migran hacia la piel y la enfermedad se agrava a medida que surgen nuevas lesiones.

Los linfocitos TCD4 se localizan en la dermis afectada, mientras que entre las que
migran a la epidermis predomina el fenotipo CD8 (killer). Estos linfocitos se activan y expresan
niveles elevados de IL2.

El analisis de los tipos de receptores de linfocitos T revelé una expansion de linfocitos T
derivadas de lesiones psoridsicas cutaneas.

Se ha podido demostrar que el repertorio de receptores de linfocitos T en lesiones
cutdneas se mantiene constante durante varias exacerbaciones de la psoriasis en el mismo
paciente.

La migracién de linfocitos T en la piel psoriasica es mediada por receptores que se
encuentran sobre las células endoteliales dérmicas o en las células endoteliales papilares.

La migracion de linfocitos T en la piel es estimulada por mediadores lipidicos,
guimiotaxinas peptidicas y péptidos aun no caracterizados.

La extravasacién de linfocitos T, monolitos y neutréfilos se produce luego de su
adhesion a las células endoteliales mediada por moléculas de adhesién. En la lesién psoriasica
las células endoteliales muestran un aumento de la expresion de la molécula intercelular 1
(ICAM 1) y de selectina-E.

Existe un subgrupo de linfocitos T de memoria con preferencia por la piel. Estas células

se unen a la selectina-E y su nimero se encuentra muy aumentado en la psoriasis.
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* CAPITULO 3: Artritis PSORIASICA

PSORIASIS




Ill. Artritis psoriasica

La artritis psoriasica es una inflamacién autoinmune
mediada por linfocitos T CD 8 que afecta ligamentos, tendones,
fascias y articulaciones vertebrales y periféricas en personas con
psoriasis.

El proceso patologico de la artritis psoriasica muestra
muchos paralelismos con los procesos presentes en las lesiones

de la piel, la artritis psoriasica se observa en el 10% de los

individuos con psoriasis diagnosticada, pero en el 10 al 15 % de
estos pacientes con artritis psoriasica, la artritis aparece junto con la primera evidencia de
enfermedad cutdnea o bien no se detecta ninguna afeccién cutanea.

En paralelo con la enfermedad cutanea, la artritis psoriasica se exacerba en situaciones
de estrés fisico, de inflamacion inespecifica.

A diferencia de las enfermedades autoinmunes, la artritis psoriasica tiene mayor
prevalencia en los pacientes con SIDA, sin embargo la artritis psoriasica es una forma
autoinmune de artritis.

Se la clasifica como una de las enfermedades del grupo de espondiloartritis
seronegativas, entre las que se incluyen la e