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I
INTRODUCCION

Las enfermedades de la piel humana siempre hanlla-
mado la atencidén de los Médicos e investigadores,
debido a su gran variedad y a que responden con un
limitado nimero de reacciones, Con las investi -
gaciones Dermatoldgicas se han controlado muchas
de estas enfermedades, pero queda atn una gran va -
riedad de ellas poco conocidas lo que ha llevado alos
investigadores a profundizar en ellas y a lanzar un
gran nimero de teorias que con el tiempo se han y se
irdn unificando para llegar a diagnésticos definitivos
y a tratamientos especificos y efectivos.

La Psoriasis es una de estas enfermedades de la piel
que ha tenido muchas investigaciones y de la que no
se ha llegado a una conclusién respecto a su origen,
desarrollo y un combate efectivo por lo que esuncam
po de investigacién amplio. Durante mi practica hos-
pitalaria me llamé mucho la atencién el campo que 0-
cupa en la Medicina la Dermatologia, con un interés
especial por la Psoridsis y sus manifestaciones es
asi como decidi revisar los casos clinicos vistos en
el Departamento de Dermatologia del Hospital Roo -
sevelt de 1964 a 1969, con el objeto de conocer hasta
donde se habia llegado, con respecto a investigacion
clinica, diagnéstico y tratamiento de la misma,

Durante el tiempo que le dediqué a este trabajo lle -
gué a varias conclusiones sobre el tema, que expon -
dré en el desarrollo de 1a presente tesisy espero sea
de utilidad para las personas interesadas en la Medi-
cina en general y en especial en el campo de la Der -
matologia,



II
OBJETIVOS

noce sobre Psoriasis,
Reunir Yy analizar los resultados obtenidos con los

Establecer la incidencia de la enfermedad en rela-
cién con los siguientes factores:

a) Edad

b) Sexo

c) Raza

d) Lugar de Origen

e) Profesién u Oficio

f) Comparacién con la incidencia én otras latitudes



II1
MATERIAL Y MET ODOS

Para llegar a realizar e] Presente trabajo de tesis, se
utiliz6 el Archivo de Registros Médicos y la Seccidn de
Estadistica del Hospital Roosevelt, obteniéndose ]
listado de los expedientes clinicos codificados por es-
tadistica con el Diagnéstico de Psoriasis,

Con 1a informacién obtenida de los casos de Psoriasis,
S€ procedié al anilisis de cada caso en particular, in -
cluyendo pacientes nifios y adultos y de ambos sexos,
abarcando un periodo de seis afios, todos pacientes de
Consulta Externa, comprendidos desde Enero de 1964
a Diciembre de 1969,

mas recientes y algunas de afios anteriores, obtenidas
de las Bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas,
del Hospital Roosevelt ¥ la particular del Dr

El método utilizado consistié en el anilisis de casos
de Psoriasis tomando en cuenta su incidencia por edad,
S€Xo, raza, lugar de origen, profesién u oficio, la sin -
tomatologia clinica Y estudios de laboratorio, biopsia,
el tratamiento, las enfermedades concomitantes, lag
complicaciones y su evolucién ademiss antecedentes im
portantes, tomindose €n cuenta el volumen de pacien-
teés que hacfan sus visitas periddicamente y los que
s6lo acudfan una sola vez,



IV
CONSIDERACIONES GENERALES

Concepto e historia:

Por primera vez en 1808 fué descrita clfnlcamen
te la Psoridsis, por el Médico Inglés Robert Wi~
lliam, (10) antes de este fabuloso hallazgo, esta
enfermedad de la piel, fué confundida por los es-
tudiosos con la Lepra, Sifilis, Tuberculosis,yo-
tras enfermedades de la piel.

Actualmente se le clasifica, dentro de las enfer-
medades Ma.culo Pipulo-Escamosas de la piel de
curso crdnico y caracterizada especialmente por
tener remisiones exacerbaciones,

En los altimos diez a quince afios se han efectua
do avanzados estudios para investigar el origen
y los problemas de esta enfermedad de la piel,
estudios que toman mds interés por entender la
anatomia y quimica de la lesién psoridsica, pero
aln no tenemos una informacidn exacta de lapa -
togene51s de la Psoridsis, inicamente teorfas sin
conclusiones exactas,

Etiologia:

La causa que produce esta enfermedad de la
piel estd ain desconocida, pero se han postula -
do un variado nimero de teorfas fruto de nume-
rosas investigaciones realizadas por Médicos es
pecialistas en la materia entre los gque se cuen -
tan Hellgren, Church, Lomholt, Farber y Peter -
son, Forsman y muchos mis que han estudiado
gran nimero de pacientes de diferentes lugares
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como Estados Unidos, Las Islas Faroe, en Nige -
ria, Sud Ameérica, etc, ,la mayoria de estas teo-
rias no han llegado a una conclusién final, Men -
cionaremos algunas de las mas importantes:

B ;
Que la Psoriasis sea de naturaleza Nerviosa o -
e T [q o

por trastornos Psicosomaticos, ésta teoria se

refiere a que la lesidon psioridsica se exacerba -

en presencia de estados nerviosos, Hellgren en-
> . @ -

contrd que de 255 pacientes con Psoriasis el 53%

de los mismos presentaban exacerbaciones en

presencia de Stres, (7)

Otra teoria es la de las estaciones del afio y co-
como influyen en la lesidn psoriidrica, estudiada
esta teoria también por Hellgren quien enelmis-
mo nUimero de pacientes, encontrando que<€151%
estaban afectados por la estacion del afio con un
22% mas en la época de verano, pero en general
es mis frecuente en invierno,

Por alteraciones en el metabolismo de las gra -
sas (Colesterol) aunque esta teoria ha sido refu-
tada, Ademds en el metabolismo de los lipidos
cutdneos pero no se ha llegado a ninguna conclu-
sion,

Otra teoria que también ha sido estudiada por
Norviland en 65 pacientes con Psoridsisyel 64%
de los mismos dieron una historia de Infeccién -
Respiratoria Superior una a tres semanas antes
de iniciar el cuadro agudo de psoriasisenel 56%
de ellos tenian un elevado titulo de Antiestrepto-
lisinas el més alto de 200 unidades, (7,10, 16)
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Otra teoria es la de la Psoridsis Latente, que se
refiere a que existe un periodo en el cual pacien-
tes con Psoridsis no la presentan clinicamente pe-
ro si la tienen latente, Por ejemplo se han repor -
tado casos de pacientes con periodos de remisidn
completa por cinco afios y que después han vuelto
a presentar clinicamente la enfermedad, Church e
investigadores encontraron que en 8% de sus pa -
cientes tuvieron un periodo de cinco afios de com-
pleta remisién (7, 13),también Lomholt y colabora-
dores reportaron un 16, 7% de sus pacientes libres
de sintomas por un periodo de 5 afios y un 5,9%
por un periodo de veinte afios (7,13). Estos perio-
dos en los cuales no hay presencia de sintomatolo-
gia clinica es a lo que se le llama el periodo de la
Psoriasis Latente, la cual puede manifestarse cl{-
nicamente atendiendo a muchos factores entre los
que se puede contar, el trauma fisico de 1la piel,
los rayos ultravioleta, el uso de terapia con cor-
ticosteroides,drogas antimaldricas, etc, Los fac-
tores que convierten la Psoridsis Latente en clini-
ca estdn hasta ahora desconocidos,

Una teoria bastante estudiada es la que la Psoria-
sis es una enfermedad genéticamente transmitida,
aunque muchos investigadores no estian de acuerdo
con la misma por el curso clinico que toma laen -
fermedad, es decir por sus periodos de remisio-
nes y exacerbaciones y algunos méas parecen rela-
cionarla con la teoria de la Psoridsis Latente,

Algunas investigaciones han dado a conocer que la
Psoriasis es poco comiin o rara en algunas pobla-
- - - - »
ciones, posiblemente influidas por factores gene -
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ticos, Por ejemplo, muy pocas personas con pso-
ridsis fueron descubiertas en un exidmen efectua -
do en un hospital de ensefianza en Nigeria y enlos
esquimales ésta enfermedad es reportada comora
ra, ademds es también raro verla en los indios
del norte de los Estados Unidos y de Sud América,

(7).

Numerosos estudios en el pasado tienden a demos-
trarnos que hay una variable incidencia en el sexo
pero se ha visto que es igual en mujeres y en hom
bres., (16)

Observaciones de la incidencia familiar de Psorié.
sis en Utah y Carolina del Norte en Estados Unji -
dos revela una simple autosomia dominante con in
completa penetracién (7, 6), En el estudio de Caro
lina del Norte la penetracién fué reducida a un 60
%, Si este simple factor dominante paterno de he -
rencia es aplicado a todas las familias afectadas
con Psoridsis, es un punto muy importante, Algu-
nos autores sugieren que esta mutacidén ocurre en
méis de un grupo de cromosomas, Steinberg v co-
laboradores postulan una herencia doble recesiva
(7). Lombholt concluye de este estudio que la he-
rencia es un factor dominante con incompleta pene
tracién o doble recesivo,

Lomholt hace los siguientes cilculos basado en su
estudio en las Islas Faroe, y dice que si dos pa -
dres sin Psoriasis tienen un kijo con Psoriafsis,
hay un 17% de chances que los siguientes hijos
tendrdn la enfermedad,



5i uno de los padres tiene Psoriasis hay un 25%
de chances que los siguientes hijos tendrdnla en
fermedad y esto mismo se incrementa en un 31%
i uno de los hijos estd afectado. Si los dos pa-
dres tienen Psoridasis “en lo s _hijos esta -
enfermedad sube a un 60% y 15%. (7, 18).

Algunos investigadores han encontrado cambios
en los cromosomas, pero otros no han encontra-
do cambios, o sea, que la mayoria de estas teo -
rias no han llegado a conclusiones finales que
nos orienten para saber la causa especifica de la
Psorigsis, pero si son caminos para poder lle -
gar a descubrir la verdadera causa,

Incidencia:

Aunque la Psorigsis no es una enfermedad con -
tagiosa, es bastante comiin, pero se ha visto que
es rara en algunas poblaciones como en Nigeria
y en los indios del Norte y Sud América, posible-
mente influidas por factores de tipo genético, (7).
Se ha visto que es méas frecuente en los jovenes
o adultos que los nifios menores de tres afios, a-
demis se ha comprobado que s mds frecuente
en el sexo masculino que en el femenino, aunque
por estudios hechos en Estados Unidos se ha vis -
to que es igual en mujeres que en hombres, (16,
10,2,14,7), Como vimos anteriormente sin ser
hereditaria (hasta ahora no comprobado) tiene un
caridcter familiar,

Se estima que la frecuencia de Psoriasis en la
poblacién varfa de un 2, 5% a 8% aunque muchos
de estos estudios fueron tomados de pacientes
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hospitalizados y de consulta externa por lo tanto,
es dificil estimar exactamente el porcentaje de
incidencia de esta enfermedad en la poblacidn en
general, Farber v Peterson (7) que han hecho
muchos estudios sobre Psoridsis creen aproxi-
madamente que la incidencia de esta enfermedad
en los Estados Unidos es de 1% a 2%.Forsman(7)
encontrd una frecuencia de 1, 4% enun grupo gran
de de poblacién, Por 1o que podemos observar
que hacer una estadfstica exacts de la  inciden -
cia de la misma es bastante diffcil, pero si po -
demos decir que es una enfermedad mundial Co~
miln con una incidencia de 1% a 3%,

Cuadro Clinico:

Sintomatologfa, La Psoriasis en generalaparece
en forma lenta y progresiva, sin sintomas gene-
rales asociados ni prodrémicos,aunque algunos
pacientes algunas veces se quejan de  prurito
leve o severo,

Signos Fisicos, La Psoriasis ests clasificada en
el grupo de las dermatosis Paipulo ~Escamosas,
Este grupo de enfermedades tienen como comin
denominador el de una pipula escamosa como le
§i6n primaria, Lo que ayuda a su diferenciacidn
es la distribucidn de las lesiones y los sitios de
predileccidn,

Estas papulas de color rojo o eritematoso poste -
riormente se cubre de una escama nacarada o
plateada, seca, laminar, estas lesiones pPrima -
rias posteriormente Pueden coalecer hasta for -
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111

mar placas grandes sélidas, con bordes marcados
que pueden variar desde el tamafio de una moneda
hasta formas m4s extensas, que pueden llegar a
cubrir grandes extensiones de piel como el térax
anterior o posterior, Las formas que adquieren
son desiguales, irregulares, policiclicas, La sime-
tria de localizacién es caracteristica clihica de
las lesiones,

Las escamas Pueden superponerse y formar verda
deras elevaciones sobre la lesién y toman un co-
lor nacarado o amarillento sucio, aspecto que en
conjunto varia con el mayor o menor nimero de es
camas, si son escasas y delgadas predomina el
color rosado al rojo vivo, si son abundantesygrLE
sas, practicamente ocultan el color del eritema v
la superficie es blanquecina o amarillenta de con-
sistencia seca y que se desprenden ficilmente cg -
yendo en profusién cuando el enfermo se desviste,

Existen tres signos clfnicos que no son diagnésti-
CO seguro pero si sugestivo de Psoridsis:

Signo de Auspitz, que consiste en que al despren -
der la escama en forma brusca, aparecen algunos
puntos hemorrigicos,

Signo de Darier, que consiste en que al desprender
la escama con la ufia, ésta se eshace en un polvo
fino y blanquecino,

El signo o fenédmeno de Koebner o también llamado
Respuesta Isomorfica, en 1887 Heinrich Koebner -
descubrid la peculiar reaccidn pPostrauma en los
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pacientes con Psoridsis, La extensa variedad de
estimulos traumdticos probablemente estimulan la
aparicién de Psoridsis en la piel previamente a-
fectada, se pueden mencionar algunosejemplos co
mo rasgufiaduras, venopunturas, laceraciones, etc,
El tiempo aproximado entre el aparecimiento de
las lesiones de Psoridsis y el trauma es de 7 a
30 dias, (7). La mayoria de los pacientes tienen
lesiones caracteristicas a las dos semanas, En la
experiencia de Farber y Colaboradores (7) los pa-
cientes en un estado florido de la enfermedad son
mds sensibles a tener el factor isomdrfico respon
sable de que la enfermedad se queda estéticaoprg
grese o que tenga exacerbaciones reportando una
incidencia de un 40%, Hellgren (7) reportd una in-
cidencia de un 47% de factor isomdrfico en un gru
po de pacientes estudiados, Algunos investigado-
res han utilizado el factor de respuestaisomdrfi -
ca como método experimental para determinar si
la lesién de psoridsis se inicia en la dermis o en
la epidermis, (16,10, 7). '

Otro signo clinico muy importante es el que se pre

senta en las ufias de los dedos de las manos y es
. - - k3 "

la presencia de un mintsculo agujero o depresidn

que a menudo forma grupos, este signo es altamen
F pi -

te caracteristico de Psoridasis, Pueden verse a

veces solitarios o como variante de post-trauma.

. f "
También es frecuente encontrar una decoloracidén

amarillenta en las ufias de los dedos del pié que
también pueden aparecer en las manos,
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También puede existir una separacién de la ufia a
pequefia distancia de su lecho, es com(n, otros
cambios consisten en hiperqueratosis subungeal,
también acanaladuras longitudinales y transver -
sales que son poco especificas ya que pueden pre_
sentarse en casos de dermatitis, infeccidn a hon
gos, insuficiencia vascular, etc.

Ocasionalmente uno encuentra pacientes con cam
bios tipicos en las ufias sin tener cambios en la
piel y es que posteriormente ellos desarrolla -

ran psoridasis aunqueno tengan manifestaciones
en la piel,

Sitios de Predileccién, Como mencionamos ante-
riormente las lesiones de Psoriasis se caracte -
rizan por su simetria, siendo la linea del pelo un
sitio muy comin, el borde de la frente, sienes v
region retroauricular, otros sitios son los codos
las rodillas y la regién presacra e intergliitea,
L menudos las placas pueden ocupar las extre-
midades y el tronco, estas persisten por afios si
10 tienen tratamiento adecuado (Psoriisis Créni-
ca), Las ufias de los dedos también son comGn-
nente afectadas,ademas las plantas de los pies
/ las palmas de las manos, y es caracteristica
jue las lesiones en estos lugares sean largas pla
“as eritematosas descamativas,

Las membranas mucosas son raramente afecta-
las pero pueden darse casos, como el glande vy
a vulva que son los lugares mas frecuentes de
as mucosas que pueden ser afectados, pero la

12
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d)

Psoriasis en los labios, el paladar y de la len-
gua pueden darse en muy raros casos,

Variedades Clinicas:

Psoridsis Seborreica

Es una variante clinica de la psoriasis,siendo las
principales dreas afectadas, el cuero cabelludo,

regién retroauricular, oidos, regién presternal, -
regién interescapular, porcién central de Ia cara
axilas, Este tipo de Psoriasis es comunmente -
confundida con Dermatitis Seborreica, pero la
presencia de lesiones caracterf{sticas en la piel
© cambios en las ufias ayuda a la diferenciacién,
de ambas, la Psoriasis en e] cuero cabelludo u -
sualmente forma placas aisladas cubiertas de es
cama plateada y no como la dermatitis seborrei-
ca que es difusa y tiene una escama grasosa,

Psoriasis Eruptiva Aguda o Psoridsis en gotas
Es una forma que se presenta mis en personas
jovenes y es una forma explosiva de erupcién de
pequefias lesiones como gotas,predominantemen-
te atras del tronco aunque esta forma puede ser
la primera manifestacién de Psoridsis, puedea-
parecer en un paciente con lesiones preexisten -
tes, esta forma de psoriasis la relacionan los in
vestigadores con las infecciones a estreptoco -
co beta principalmente en 1a garganta por lo que
recomiendan el pronto tratamiento de estas in-
fecciones en pacientes con psoriasis, EIProme-
dio de edad de la Psoridsis eruptiva aguda fué de
28 afios o sea que este tipo se presenta mds en
gente joven, (16),
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recientes se ha visto mis claro y se hanhecho sig
nificativas diferencias entre la artritis reumatoi-
dea y el tipo de poliartritis vista en los pacientes
psoriidsicos.

La clasificacién de 1la poliartritis psorijdsica fué
hecha por Bollet y Turner (7,1), por Reed y cola-
boradores (7) y por Bailer, Goldin y colaborado-
res (16) quienes establecieron los siguientes cri-
terios:

- La artritis Psoriisica Se presenta en un alto

grado alrededor de los 30 afios y la artritis reuma
toidea de los 40 a 50 afios,
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La artritis psoridsica es simétrica, mis a mena
do que la artritis reumatoidea,

Los nédulos reumatoideos estin ausentes,

Los hombres la padecen mis que las mujeres en
una relacién de 3 a 2 al contrario de la artritis
reumatoidea,

Cambios en las ufias de los pacientes psoriati -
cos estdn presentes, Estos cambios ocurren en
un 83% de los pacientes y un detalle muy espe -
cial es que la severidad de los cambios en las
ufias estd estrechamente relacionada con la seve
ridad de la artritis,aunque nonecesariamente con
la artritis de las articulaciones interfalangicas
distales de los dedos,

El test de Aglutinacién del Factor Reumatoideo
es negativo,

En la artritis psoridsica es tipico que estén en-
vueltas las articulaciones interfaldngicas dista -
les. En algunos casos severos puede verse de -
dos mutilados o lo que se llama artritis mutilan-
te,

Avila y colaboradores (7) notaron cinco signos
de artritis en rayos X,

Las lesiones artriticas envuelven predominante-
mente las articulaciones interfalangicas distales
de los dedos de las manos y las mismas en los
pies,

Anquilosis §sea en las articulaciones interfaldn -
gicas distales de las manos y lo pies dejandoes-
pacioes anormales entre las articulacionesy con
superficies 6seas marcadamente lisas,
Destruccién de la articulacién interfaldngica dis
tal del dedo gordo con proliferacién ésea en Ia
base de la falange distal
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Resorcidén de las crestas o salientes de las falan -
ges distales de pies y manos,

A continuacidén presentamos un cuadro que demues
tra las articulaciones que son mis afectadas en la
artritis Psoridsica en un estudio efectuado en 53
pacientes (16).

ARTICULACIONES AFECTADAS No, %o
Pequefias articulaciones
de manos 37 70
Articulaciones interfaldngicas
terminales 15 29
Mufiecas 16 30
Codos 16 30
Hombros 25 47
Caderas 4 7
Rodillas 19 36
Tobillos 14 26
Pequefias articulaciones
de los pies A4 83
Temporomaxilar B 7
Esterno Clavicular 8 15
Acromio Clavicular 9 17

Baker y colaboradores (1) apuntan que 28% de las
series de pamentes psoridsicos artriticos tenfan
sacreilitis, Kaplan y colaboradores (1) encontra -
ron una fuerte incidencia de esclerosis en las apo-
fisis, articulaciones apofisarias y ademas calcifi-
caci6én de los ligamentos anteriores de la columna,
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aunque similares cambios se ven en laespondili-
tis reumatoidea.

A algunos investigadores les ha llamado la aten-
cién la similitud que hay entre la erupcibn cutidnea
y la forma de artritis de la Psoriasis con el Sin -
drome de Reiter (Artritis, Uretritis, Conjuntivitis
y Queratodermia cutinea) se puede hacer esta com
paracion cuando el sindrome estd en su desarrollo
tardfo, Aunque esto todavia no estd comprobado se
siguen efectuando estudios para ver si hay una es-
trecha relacién como en el caso de Kahn y Hall (7)
quienes siguieron a siete pacientes con Sindrome
de Reiter encontrando posteriormente que presen-
taron las futuras caracteristicas de una  artritis
psoridsica, lo mismo efectuaron Weinberger y co-
laboradores (7) pero ellos no hicieron mencibén de
lesiones de Psoridsis en la piel de los pacientes
con el sindrome seguidos en un promedio de 6 a-
fios, De un modo y otro el Sindrome de Reiter es
considerado como una forma especial del estado
de Psoridsis,

Histopatologia. La lesién de Psoriisis es de indo-
le hiperplasica, donde hay un incremento en laac -
tividad mitética y engrosamiento de la epidermis,
Hellwig (7) describié a fondo los signos histopato-
léogicos de la Psoriasis y Lever (7) presentd un
grupo de signos siendo los siguientes:

Hiperqueratosis

Paraqueratosis

Disminucidn o ausencia de la capa granular
Acantosis uniforme del estrato de Malpighi de los
clavos interpapilares,
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Adelgazamiento suprapapilar del estrato de Mal-
pighi

Edema y agrupamiento de las papilas dérmicas
conteniendo vasos sanguineos dilatados,
Coleccidén de leucocitos polimorfonucleares sub
o intra corneales o sea los llamados micro abs -
cesos de Munro,

Infiltracién de células mononucleares en la su -
perficie de la dermis,

Incremento de la actividad mitética en las regio-
nes bajas de la epidermis,

Algunos leucocitos polimorfonucleares y células
monociticas inflamatorias pueden ser encontra-
das regadas en todo el epitelio, con coleccidn
de leucocitos polimorfonucleares en las regio -
nes suprapapilares, la capa granular es decre-
ciente en grosor y desaparece en regiones de mu
chas paraqueratosis, La delgadez del epitelio =
cerca de las papilas dérmicas no es un constan-
te signo pero cuando esti presente es una verda-
dera causa de un positivo signo de Auspitz a cau-
sa de la proximidad de los vasos sanguineos a la
superficie, El edema y engrosamiento de las pa-
pilas dérmicas es debido a una prohferacmn de
las células del estroma, Los vasos sanguineos,
en esta regién estdn dilatados, tortuosos, u oca -
sionalmente muestran alguna proliferacién en
sus células endoteliales, El volumen de la infil
tracién dérmica estd hecha de linfocitos e hlst1o
citos en una localizacion perivascular, Algunos
eosinéfilos pueden estar presentes pero células
plismiticas son raras, El infiltrado no es denso
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y no tiende a profundizar, A menudo hay Aareas
en la dermis donde el infiltrado es minimo o
ausente, esto sirve de bastante ayuda en la dife-
renciacién de psoridsis de dermatitis crénica,

Cuando la lesidén de psoridsis estd activa contie -
ne una pequefia cantidad de pigmento en la placa
basal, El cuadro histopatolégico de la psdriasis
pustular muestra muchos de los signos antes
mencionados encontrandose también una larga ca
dena de leucocitos polimorfonucleares en la ci-
ma de las capas de Malpighi, estas forman wna
pared de células reunidas en grupos y esto es a
lo que se le llama Pustula Espongiforme de Ko-
goj, presumiblemente estas emigran hacia arri-
ba y vienen a formar los micro-abscesos de Mun
ro, a nivel de la placa cornea,

La Pistula de Kogoj se encuentra también en la
lesién queratodérmica del sindrome de Reiter -
por lo que es otro punto a favor de la asociacidn
de éste con psoriasis,

Se han hecho estudios sobre la dindmica del pro-
ceso de psoriasis comparado con la piel normal,
entre los cuales se encuentran los de Van Scott -
y Ekel (7), Rothberg y colaboradores (7),Epstein
y Maibach (7), quienes clasifican el tipo de hi -
perplasia de la lesidén de psoridsis por el uso de
numeracién mitética y medicién de volfimenes,e-
llos determinan el volumen de la epidermis por
unidad de drea de piel, la cual en la psoridsises
aproximadamente cuatro veces més que la nor -
mal, El nimero de formas mitéticas por unidad
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de drea fueron 27 veces mas que lo normal,Dees-
te dato ellos calculan que el tiempo que tarda una
célula para progresar de la capa basal a laparte
fuera del estrato corneo es de 96 horas o sea el
tiempo que tarda una célula para renovarse, Para
hacer esta medicién usaron como medios la glici-
na y la timidina, marcadas con carbono vy yodo R, -
Este nivel acelerado de la psoriasis contrasta con
el cambio celular mitdtico de la piel, que dura de
26 a 27 dias, hasta seis semanas, y es el de que
una célula se mueva desde la placa basal hastala
granular, Estos estudios nos indican que hay un
proceso rapido de mitosis celular y acelerada hi-
perplasia en la lesidn de psoridsis,

Muchos de los cambios dindmicos enlalesién pso-
ridsica no son especificos y ocurren en otros de-
sérdenes en donde el epitelio de renueva rapida-
mente,

Ultraestructura de la lesién Psoriisica., El mi-
croscopio electrénico nos ha demostrado en una
vista de las lesiones psoridticas, una reduccidn
en la cantidad y densidad electrdnica de tonofibri-
llas, una reduccidn progresiva en el nimeroy de-
sarrollo de los desmosomas, un engrandecimien-
to de los espacios intercelulares y disturbios de
queratinizacién manifestados por la desaparicidn
de un estrato granular bien definido, el cual es
substituido por una mas grande y nUmero varia-
ble de placas celulares con gridnulos queratohia -
linos defectuosos,

Se ha observado también que en el estrato que se
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estd descamando los desmosomas residuales per-
manecen apilados a una de las placas corneas en
el caso de psoriasis., Recientemente ha llamado la
atencion la abundancia de queratosomas o cuerpos
de Odland y el papel que ellos juegan probablemen
te en la queratinizacion de la piel y en la descama
cién de las diferentes condiciones normales y pa-
tolégicas que han sido objeto de discusién,

Bioquimica de la lesién Psoridsica, Numerososin
vestigadores han estudiado la biogquimica de la le-
/sién de Psoridsis y es una de las cosas que mis in
terés han tomado y por las investigaciones han en-
contrado lo siguiente:

- P I - - - -~
Que la glicolisis aerobia y anaerobia estin aumen
tadas.,

Que hay elevaciones de una variedad de carbohi -
dratos, lipidos proteinas y algunas enzimas,

- Lalnt
Se ha encontrado también un nimero especifico de
- - - - - - ”
diferencias cuantitativas en la composicién de a-
- . s o
minoacidos entre la capa psoriatica y la normal,

Encontraron cambios en la produccién de querati-
na tomando una proteina fibrosa en la placa pso -
ridtica para lo cual usaron técnicas de difraccion,
de rayos X midiendo asi el didmetro de la protei-
na fibrosa en la placa psoriitica y en la normal en
contrando un valor de 70 a 100 unidades Amstrong
en la capa psoridtica comparada con las 25 unida-
des A, de la capa normal,
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Se ha encontrado una inmuno-proteina en la pla-
ca psoridtica no presente en la piel normal que
también fue encontrada en un caso de eritroder -
mia no psoridtica (7, 1),

Wheatley v Farber en 1961 (7) encontraron eleva
dos niveles de nficleo proteina en la placa pso -
riatica,

Halprin y Ohkawara (7) encontraron una eleva-
cién general de todas las enzimas en la placa
psoridtica con incremento desproporcionado de
la Glucosa 6 Fosfato dehidrogenasa y 6 Fosfato -
dehidrogenasa, Desde que todas estas enzimag-—
estin envueltas en la transformacidén de Glucosa
6 Fosfato hasta llegar a la sintesis de dcido mu-
cleico, el incremento de estas enzimas pueden -
representar un ejemplo de un defectuoso control
de mecanismo,

Ha sido demostrado que hav un generalizado dis-
turbio en la circulacién eutdnea con un aumento
de la misma, encontrando estructuras capilares
anormales no s 6lo en la placa psoridtica s ino
también en la piel no afectada.

Se encontré una posible elevacidn del dcido Tau-
rocélico, pero todavia no ha sido comprobado,O-
tros investigadores encontraron elevaciones de
las inmunoglobulinas IGA e IGM en .el pacien-
te psoridtico, pero esto todavia no esti claro (7)

Elevaciones moderadas de Mucopolisaciridos e
Hidroxiprolina han sido encontradas en la orina
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de los pacientes psoridsicos, lo cual sugiere que
el mesenquima estd también afectado, aunque se
ha visto que la hidroxiprolina estd elevada en la
orina de pacientes con otras dermatosis,

Bielicky y colaboradores (7) observaron que hay
una elevacidn de la actividad del ciclo de las Pen-
tosas en la sangre de estos pacientes,

Algunos investigadores han encontrado niveles
elevados de Acido Urico (14) en la sangre de los
pacientes psoridsicos, algunos hacen una rela-
cion entre los niveles elevados y extensidén de la
piel afectada, Pareceria que la elevacién del 4-
cido arico del suero en los pacientes psoridticos
es simplemente un resultado de un incremento -
pronunciado de la sintesis y degradacién del ici-
do nucleico de la piel y que no es especifico del
proceso psoridtico. Estudios recientes han de-
mostrado que el Colesterol y otros lipidos de la
sangre no se encuentran alterados. Entre los ha
llazgos mds recientes que se han hecho son so -
bre el estudio de la relacidén que existe entre Pso
ridsis y el ciclo del AMP o Ademosin Monofosfa_
to, Dibutiril adenosin 3'5' monofosfato e isopro-
terenol (17,18, 19), Se ha visto que a una deter-
minada cantidad producen una inhibicién en la
mitosis celular epidérmica, Previamente se mos
tro que el isoproterenol producia wuna inhibicién
mitdtica en la epidermis estimulando la activi -
dad de la adenil ciclasa en las células epidérmi -
cas rotas y estimulaba la actividad del ciclo de
AMP en la epidermis con células intactas, esto
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nos da una muestra de que el AMP es uno y pro-
bablemente el mayor mediador del control de la
mitosis epidérmica, Todo esto explica lo siguien-
te que cuando hay un cambio anormal en el ciclo
del AMP haya mayor acumulacidn de glicogeno vy
aumento de la rapidez de proliferacién celular,co-
mo ocurre en la Psoridsis, Se ha comprobado que
el metabolismo del glicogeno del higado y de los
misculos estd controlado por el AMP,y el mismo
en la piel estd todavia en estudio. Todo esto ayuda
a pensar que un aumento de la rapidez de prolife-
racién celular y de glicogeno en la epidermis Pso-
ridtica puede deberse a un descontrol en la concen
tracibén intraepidérmica de AMP(] 7,18,19), Como
podemos ver algunas de estas investigaciones to-
davia no han sido bien comprobadas y la mayoria
siguen en estudio.

Auxiliares Diagndsticos
Historia

- < . -
Exploracién Fisica: muy importante,

Biopsia, es muy valiosa y por la cual pueden ob-
Servarse cambios tisulares caracteristicos que
solo varian de acuerdo con el grado de intensidad
y evolucién de las lesiones,

Diagnéstico Diferencial, La Psoridsis debe distin-
guirse de Dermatitis Seborreica, Sifilis Secunda -
ria, Liquen Plano, Pitiriasis Rosada, Onicomico -
sis cuando se presentan las lesiones ungueales,lu-
pus Eritematoso diseminado, Dermatitis Exfoliat_i
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j)

k)

va, Dermatitis por Medicamentos, Dermatomiosi-
tis.

El pronéstico de la Psoriasis e benigno,

Evolucién, Esta enfermedad cambia de acuerdo
con la variedad clinica y podemos ver la forma e-
ritrodérmica se inicia en forma brusca vy se dise-
mina rapidamente llegando en poco tiempo a gene-
ralizarse, en cambio la forma crénica seinicia en
forma lenta y progresiva, sin prodromos y sigue
un curso recurrente con brotes de exacerbaciones
durante las cuales pueden aparecer nuevas lesio-
nes, En unos casos las lesiones son escasas y per
manecen estacionadas por periodos muy largos,
que pueden durar afios, en ningin caso se observa
la tendencia a la curacién espontinea,

Tratamiento local y sistemico . Eltratamiento de
la Psoriasis puede tener éxito si el paciente esti
suficientemente motivado y coopera con el médico,
Algunas medidas pueden darresultados satisfacto -
rios para la completa resolucién de las lesiones, -
pero hay que tomar en cuenta que la enfermedad -
todavia esti presente en forma latente y eventual-
mente podrd presentarse o ser clinicamente evi-
dente,

Factores estresantes en el comportamiento, pero
excesivo, enfermedades concurrentes, etc, deben

ser controladas para que el tratamiento sea efec-
tivo,

La terapia tépica es la esencia del tratamiento, en
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tre los medicamentos mis importantes éncontra
mos los derivados del Alquitrdn de Hulla, del
mercurio amoniacal, Acido Salicilico también -
los tépicos corticosteroides particularmente los
potentes esteroides Fluorinados, todos han sido
medicamentos efectivos,

Fiedberg (7) postuld que el Acido Salicilico y el
Mercurio Amoniacal interfieren con el RNA (Aci
do ribonucleico) para causar una disminucién de
la sintesis de protefnas, aunque esto ain no esta
aceptado, Krebs y Schaltegger (7) mostraron que
el Ditranol o Antralina que es un derivado del Al
quitrdn de Hulla causd una clara disminucién en
la actividad de la glucosa 6 fosfato dehidrogena -
sa, tanto como una reduccidn de las figuras mi-
téticas de la epidermis (debe recordarse que es_
ta enzima se ha relacionado con un posible de -
fectuoso mecanismo de control de 1a sintesis de
dcido nucleico en l1a lesidn psoridtica),

Se ha observado una rdpida reduccidn del grueso
de la placa de células que se comienzan a enfer-
mar a los tres dias de tratamiento con Ditranol
pero ha llamado la atencién la persistencia de
las anormalidades de 1a inflamacién capilar v
paraqueratosis,

El uso de esteroides Fluorinados con cubiertas
oclusivas mantenidas sobre la lesién por un pe -
riodo de 12 a 24 horas ha sido un tratamiento e
fectivo, Aparentemente se forma un depésito de
esteroides en las regiones mas bajas del estrato
corneo el cual puede persistir tanto como un pe-
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riodo de dos semanas difundiéndose en la piel,

este tipo de tratamiento es mids indicado para
dreas pequefias ya que cuando éstas capas oclu -
sivas son aplicadas sobre grandes dreas de piel
inflamada, los corticosterioides pueden produ -
cir una considerable depresién del eje pituita -
riadrenal, Sin embargo Scoggins y Klinam (15,7)
mostraron que diez gramos de Acetonido de Fluo
cinolona al 0, 01% (crema) pueden ser aplicados
dos veces diarias en capas oclusivas en las 4-
reas afectadas hasta en un 20% de la superficie
de la piel sin producir considerables e fectos sis-
temfcos.

Una de las complicaciones que pueden ocurrir
con el uso de este tipo de tratamiento es una A-
trofia estriada de la piel y cuando es aplicadoen
areas intertriginosas puede dar Miliaria ymace-
racién de la piel especialmente con este tipo de
esteroides, En personas ancianas con severa en
fermedad vascular periférica puede causar ulce -
raciones en las extremidades inferiores,

También se puede usar el Licor Carbdnico De-
tergente en una concentracién del 5% al 10%, es-
te es un derivado del Alquitran de Hulla se usa
con una base de agua y es aplicable cosmetica-
mente,barato,especialmente emplearlo en Areas
que tienen pelo,

El Acido Salicilico al 3% o 5% puede agregarse a
la preparacién anterior en caso que sea inade -
cuada para algunos pacientes puede entoncesu -
sarse Mercurio Amoniacal al 2% o 5% como subs
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tituto del licor carbobnico detergente pero se ha
visto que es menos efectivo, y hay peligro de ab-
sorcidon y nefrotoxicidad,

Los bafios de Alquitran de Hulla, usando su deri-
vado del licor carbdnico detergente en cantidad de
dos cucharadas en el agua de bafio y posteriormen
te exponerse a la luz solar siempre instruyendo al
paciente que la exposicién debe ser gradual por-
que el Alquitrdn de Hulla es fotosensible y puede
causar dificultad en algunos pacientes,.

También debe tenerse cuidado con el mercurioa-
moniacal ya que este se absorve sistémicamente,
recomendando que no debe ser usados en pacien-
tes de menos de cinco afios de dad o en  mujeres
embarazadas y que estos preparados deben ser li-
mitados en pacientes con historia denefritis o de-
terioro en el funcionamiento renal o que haya pre-
sencia de albuminuria, También se debe tener cui
dado con el uso de acido salicilico ya que este tam
bien se absorve y se han visto casos de salicilis-
mo agudo durante este tratamiento especialmente
cuando es aplicado a grandes extensiones de piel,

Cuando alguno de los medicamentos anteriores
quiere ser usado debe excluirse la sensibilidad a
los mismos, aplicando 24 horas antes del trata -

. - ~ 4
miento, el medicamento en pequefias dareas de la
piel,

La Psoriasis en ciertas dreas del cuerpo deman-
da un cuidado especial como en el caso de las 4&-
reas intertriginosas que no toleran el tratamiento
tépico con preparaciones de Alquitran y responden
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mejor con esteroides tépicos. El cuero cabelludo
puede ser tratado con shampoos a base de Alqui -
trdn o sus derivados como el licor carbonado de-
tergente al 10% en tintura de jabdn verde, hay que
tomar en cuenta que los preparados con Alquitran
decoloran el pelo pero no en todos los casos,

El aceite mineral aplicado con una toalla caliente
a menuno ayuda a remover las placas de Psorig -
sis, Las lociones que contienen corticosteroides
aplicadas en capas oclusivas, durante lanoche pue
den ser efectivas,

También estd el Regimen de Ldeckerman el cual
consiste en aplicarse Alquitrdn de Hulla al 1% con
6xido de Zinc 30 gr. y Petrolato 120 gr, cada dos
horas durante el dia, posteriormente darse un ba -
flo de aceite de alquitrdn y en seguida hacerse apli
caciones de luz ultravioleta, el tiempo que segiin
cada paciente soporte y a cierta distancia segiin ca
da paciente, la misma debe ser gradual e ir au-
mentando de cinco en cinco segundos cada dia has-
ta que el paciente lo tolere, Debe tenerse cuidado
de no quemar al paciente ya que puede ocurrir el
fenémeno de Koebner, Otra cosa que €s muy im-
portante es que altas concentraciones de Alquitran
de Hulla pueden producir una foliculitis quimica es
téril en las regiones pobladas de pelo,

También se usa el Antralin que es un medicamen -
to que en 1916 fué introducido en Europa como un
agente tépico efectivo en el tratamiento de Psorid -
sis especialmente la del cuero cabelludo usando
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pequefias concentraciones del tipo de 0, 1%a L0 %
tomando en cuenta que es irritante para la piel,
El exacto mecanismo de accién de la droga estd
en controversia Swanbeck y Thyresson (6) demos
traron una interaccidén entre el DNA (icido deso-
xiribonucleico) y el Antralin, Produciendo una
inhibicién en la sintesis de proteinas, Pero to-
do esto estd alGn en discusién, EI Antralin al 0, 2
% al 0, 8% méas Acido Salicilico al 0, 4% en una
base hecha de pasta Lasar y Parafina puede ser

usada especialmente para las lesiones individua-
les,

Otro método es el uso de una suspension de Triam
cinolona inyectdndola periédicamente en la le-
sién provocando rdpida involucién de las lesio -
nes, usando una concentracién de dos a cuatro
mgr. por cc. Dosis méas grandes provocan una
respuesta mas rapida pero puede producir atro -
fia de la piel que puede ser temporal, También
se han usado los rayos X en dosis de 75 rads pe-
ro no se aconsejan por la naturaleza recidivante
crénica de la enfermedad,

Cuando se trata de la enfermedad en su periodo
agudo, debe de ser tratada con mucho cuidado,
generalmente es mejor evitar los agentes espe-
cificamente activos y usar cremas emolientes o
unguentos tal como la crema Eucerin o elunguen
to hidrofilico. Los topicos de esteroides fluori -
natados pueden ser usados (Fluocinolone, Fluran
drenolona, Triamsinolona), Los corticoides sis=-
témicos no deben ser usados en este tipo de pso-
riasis por el peligro de recaidas o de una eritro-
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dermia exfoliativa si estos se descontinllan o se
disminuye la dosis, Cuando se trata de una pso-
riasis tipo exfoliativa generalizada en primer lu
gar estos pacientes deben ser hospitalizados ?‘
debe darse un tratamiento topico suave, la tera~
pia vitaminica vale la pena y como la infeccion es
una complicacién frecuente manifestada por ce -
lulitis, abscesos subcutdneos y linfangitis, enton
ces debe hacerse apropiados cultivos seguidos -
de terapia vigorosa con antibioticos, Algunas ve-
ces se usan esteroides sistémicos pero enmuy
contados casos y se da Prednisona por cortos pe
riodos, en dosis que fluctian entre 40 mg,a 60 -
mg. o Triamcinolona en dosis entre 32 mg, a 48

mg, por dia y gradualmente ir disminuyendo la
dosis,

. . -
En caso de Psoriasis pustular y la ungueal, las
capas oclusivas son efectivas ademadas conel uso
de antibiéticos.

Terapia Sistémica: el uso de corticosteroides -
fué el primero en usarse con gran éxito/ que sSi~-
guid en desuso porque aparecieron ademdis de s e
rios efectos a largo plazo y fenémenos de rebo -
te nuevas areas de psoriasis. Como se han men-
cionado anteriormente estos deben usarse sdélo
en casos severos, no obstante no sin peligro de
rebote,

El Arsénico Orgénico fué empleado por decadas

"pero entrd en desuso por sus efectos carcinoge -
. . . . #

néticos, No hay alguna indicacidon para el uso de

‘vitaminas pero en estudios realizados por Sned -
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don (10) el placébo efectivo fué la vitamina B-12
produciendo mejoria.

Con la introduccién de los antimetabolitos como la
Amentoperina en 1951 y posteriormente del Metro
texate en el tratamiento de la Psoridsis una ver-
dadera era cientifica comenzd en la pelea contra
esta dermatosis,

El uso de estas drogas producen un fuerte regre-
. - - . # ~ . -

sion y aun la desaparicion clinica de las lesiones

de Psoridsis.

La actividad biologica del Metrotexate un agente
antimetabolito con estructura similar a la del 5.(_:_i
do folico, es una droga que interfiere con la hidro
genacidén bioquimica del Acido Dihidrofélico,con la
formacién del acido tetrahidrofdlico activo previ-
niendo la formacidén del dcido nucleico, esencial-
mente en la sintesis de DNA (dcido desoxiribonu -
cleico), Los tejidos con alto grado de actividad
mitotica, incluyendo la epidermis Psoridtica son
muy sensitivos a interferir con la sintesis del 4—
cido nucleico y talvéz mis su8ceptible a los efec-
tos del metrotexate por su riapido metabolismo, La
reposicién de la epidermis normal duraaproxima-
damente 27 dfas y la epidermis hiperpldsica en la
Psoridsis en 3 o 4 dias, esta rapida divisién ce -
lular tiene mas alta sensibilidad a los efectos de
estas drogas, Este facdtor es muy importante para
emplear el uso de este tipo de drogas,

El metratexate estd indicado para el tratamiento
de Psoridsis recidibante y debe darse cuando el
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diagndstico estd bien establecido clinicamente vy
por biopsia,

a E #
A continuacidén enumeramos los casos en que esta
indicado y contraindicado:

INDICACIONES (17)

A.Eritrodermia Psoridsica

B-Artritis Psoriasica

C-Psoriasis Pustular

D-Psoriasis Pustular Localizada

E-Psoriasis Extensa

F-Psoriasis que no responde a otro tratamiento

CONTRAINDICACIONES (17)

A-Anormalidades en la funcidén Renal
B-Anormalidades en la funcidén Hepatica
C-Embarazo

D-Edad Fertil en Hombres y Mujeres
E-Hepatitis activa o reciente

F-Cirrosis del Higado

G-Anemia Severa, Leucopenia, Trombocitopenia
H-Ulcera Peptica activa

J -Consumo excesivo de alcohol
K-Enfermedades infeciosas activas,

Exdmenes que deben hacerce antes de la terapid
(16,17),

Hematologia: Hb, Recuento de leucocitos,Recuento
de Plaquetas (Cuantitatival).

Funciones Renales: Orina, Creatinina del Suero vy
en Orina de 24 H,
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Estudios Hepdticos: Los de rutina incluyendo los
siguientes: Transaminasas Piruvica y Oxalace-
tica, Fosfatasa Alcalina y Bromo Sulfontaleina
opcional,

Biopsia Hepatica

Rayos X de Térax

Ademés deben hacerse estos examenes periodi -
camente durante y después del tratamiento. Ver

el siguiente esquema:

Hematologia: Hemoglobina tres veces en cuatro
meses

Recuento de Leucocitos) Semanalmente los pri -

"Recuento de Plaquetas) meros dos meses y lue-

go cada cuatro sema -
nas dependiendo de ca-
da paciente y de la do -
sis,

Estudios Renales: Andlisis de Orina tres veces
cada cuatro meses Creatinina del Suero tres ve-
ces cada cuatro meses,

Creatinina en orina de 24 horas anualmente,

Estudios Hepdticos: Rutina y Transaminasas tres
veces cada cuatro meses

Biopsia Hepitica: Para efectuarla hay que tener
en cuenta si hay un funcionamiento hepdticonor -
mal y que el paciente esté en buenas condicio -
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nes generales, El hacerla o nd, es decisién del
médico considerando cada caso en particular te-
niendo en cuenta el riesgo que se toma,

A continuacién se di la clasificacién de los cam-
bios hallados en biopsia hepidtica, numerandolos
por grados (17),

BIOPSIA RESULTADOS

Grado I Normal

Grado II Moderada infiltracién grasa
nuclear

Grado III Severa infiltracidon grasa Infla-
macién periportal, necrosis
focal.

Grado IV Fibrosis Portal

Grado V Cirrosis

Tomando en cuenta el cuadro anterior, segin co-
como sean los resultados de la biopsia debe o no
descontinuarse el Tratamiento con Metrotexate,

Seguidamente damos una grafica en la cual se ex
pone cuando debe o né continuarse el Tx, segﬁ_n
el resultado de la biopsia, inicial o antes del Tra-
tamiento y después del mismo (16, 17),
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BIOPSIA
Grado | Inicial DTisaE;girfiéinetlo Recomendaciones

A I I Continuar Trat,

L I IT Continuar Trat,

. I 111 Continuar Trat, .

" I v Descontinuar Tra-
tamiento y Biopsia
en 6 meses

e I v Descontinuar Tra-
tamiento y Biopsia
en 6 meses

u 11 I Continuar Trat,

' 11 11 Continuar Trat,

" II 111 Continuar Trat,

& 11 v Descontinuar Tra-
tamiento y Biopsia
en 6 meses

= 11 v Descontinuar Tra -
tamiento y Biopsia
en 6 meses

W 11T I Continuar Trat,

" 11T 11 Continuar Trat,

& IT1 111 Continuar Trat,

" Ii1 v Descontinuar Tra-
tamientoy Biopsia
en 6 meses

No se encontré bibliografia donde reportaran ca-
sos de cirrosis hepatica post, tratamiento,

Rayos X de Térax cada afio
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Presentacién:

Oral - Tabletas 2, 5mgr,
Intra Muscular 2, 5mgr/ml
Intra Venoso 2, 5mgr/ml

. . - .
En cuando a los esquemas de dosificacién mencio-
naremos algunos:

2. 5mgr, de Metrotexate diariamente por 7 dias, o-
mitiéndolo por una semana y asi sucesivamente pe
ro es bastante toxica dada en esta forma,

25 mgr, como dosis Gnica semanal que es poco
toxica.

7.5 mgr. por 3 cada 12 horas hay menos toxicidad

Cuando se presentan sintomas de Toxicidad sead-
ministra como antidoto el Leucovonin Calcio v la
dosis de éste, debe ser igual o mayor que la do-
sis de Metrotexate que se ha administrado, las
vias usuales son la intramuscular.

Reacciones adversas del Metrotexate

Locales: Estomatitis Ulcerativa, Leucopenia, do-
lor abdominal, nausea, si hay exposicién a la luz
ultravioleta las lesiones de Psoriasis pueden agra
varse,

Generales: Malestar, escalofrios, fiebre, fatiga,
desmayos, disminucidén de la resistencia a las in -
fecciones necrosis a vascular de la cabeza del fe-
mur,
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’iel: Rash generalizado, prurito, urticaria,alope
ia furunculosis, equinosis,

Sangre: Depresion de la médula 6sea, leucope -
1ia, anemia trombocitopenia, hipogammglobuli -
lemia,

sastro Intestinal: Gingivitis, enteritis, Glcer a
yastrica, atrofia aguda del higado, necrosis
lepatica, metamorfosis grasa, fibrosis peripor-
al, cirrosis,

>istema Urogenital: Azoemia, Hematuria micros
~opica, cistitis oligospermia Transitoria,Esper-
natogenesis Defectuosa, Ogenesis Defectuosa,
Disfuncion Menstrual, Nefropatia,

Sistema Nervioso: Depresion aguda, Decaimien-
o, Cefalea, Desmayos, Psicosis.

[erapia Concomitante:

Debe tenerse cuidado de usar Metrotexate con -
“omitantemente con las siguientes drogas porque
1umenta en grado sumo su toxicidad,

Drogas: Sulfonamidas Salicilatos
Tretaciclinas Cloramfenicol
Acido Aminoc Benzoico
Difenilhidantonia, etc.

En general cuando cualquier disturbio se presen-
a en el organismo por la terapia con Metrotexa-
e, debe ser inmediatamente omitido,
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v
RESULTADOS DEL ESTUDIO EFECTUADO

los afios de 1964 a 1969, se encontraron un total
130 casos de Psoriasis, los cuales se analizaron
la forma siguiente:

CUADRO No, 1
Psoridsis: Frecuencia por edad

1d en afios: No, de Casos %
- 9 f B3
=19 19 14, 6
- 29 23 17, 6
- 39 38 29 2
- 49 18 13,8
- 59 12 9, 2
- méis 13 10,0

rante los afios revisados, se encontrd que la mayor
idencia fue en la tercera y cuarta década de la vi-

El paciente menor en afios fué un nifio de ochone
. de edad y el mayor en edad fue una mujer de 72
S,

encia de Psoridsis en Poblacién Hospitalaria Total

os  No, de Pacientes Pacientes Incidencia %
Totales Psoridsicos
“248279 130 0, 05

- . 4 - . i
ncia de Psoriasis en Consulta Externa Dermatologia

s . No., de Pacientes Pacientes Incidencia %
Totales: Psoriidsicos:
2, 533 130 5.1
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o podemos ver la incidencia de Psoriasis enla po -
ion hospitalaria (Hospital Roosevelt) es de un 0,05
mparado con estudios estadisticos hechos en otros
es es bastante baja, ya que se ha reportado que es

% a 3%.

CUADRO No, 2
Psoriasis: Frecuencia por Sexo

Sexo No, de Casos j_@
F 45 34, 6
M 85 65, 3

=mos observar que la enfermedad fué mas frecuen -
1 el sexo masculino que en elfemeninoenuna rela-
de 2 a 1 y ésta relacion concuerda con datos de
disticas hechas en Estados Unidos, aunque algunos
s investigadores han encontrado que la inciden -
s igual para hombres como mujeres, '

CUADRO No, 3
Psoriasis: Frecuencia por Raza

X Pacientes Hospit, No. de Casos Yo
Totales: Psoriasicos:

oena 1,550 : 5 0.3

ino 246,729 125 0.5

in el cuadro anterior podemos observar que la pso-
is se presenta tanto en la raza indigena como enla
na, ya que la relacion de 0,3% y 0.5% es relativa
Gmero de pacientes vistos, ya sea ladinos o indige-
que acuden al hospital,
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Es muy importante hacer ver que estos datos no
son tan exactos porque, cada médico tiene su pro
pio criterio para catalogar quien es o nd indigena,
Ademis generalmente el indigena acude con muy
poca frecuencia al hospital.

CUADRO No, 5
Psoridsis: Frecuencia por Ocupacién en Adultos

Ocupacién No. de Casos

Agricultor 11
Oficios Domésticos 25
Albaifiil
Sastre
Mensajero
Oficinista
Piloto
Estudiante
Zapatero
Telegrafista
Barbero
Profesional
Carpintero
Mecanico
Comerciante

[RGB SO N I IS o O B R OY

En relacion a la ocupacién podemos ver que en-
tre los agricultores y las personas que se dedican
a oficios domésticos en su totalidad de sexo feme-
nino, fue la incidencia mas alta, pero se presentd

en casi todas las ocupaciones en mayor o menor
grado,

Tiempo de Evolucién y Motivo de Consulta:

De los 130 casos estudiados un 90% de los mismos
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te. Solamente en 55 casos se presentd el Pry =
rito o sea un 42, 3%. Del total de pacientes, en 3,
0% de los casos e] hallazgo de Psorigsis fué oca

Cional, ya que los pacientes consultaban por o-
tros sintomas,

CUADRO No. 6

Tiempo de Evolucién No, de Casos To
—— —= ~Volucior —e _© _a50s8 =il
1 mes 11 meses 4] 51.5
1 afio 4 afios 58 44, 6
5 afios 9 afios 15 LI, 5
10 afios 14 afos 10 Te 6
15 afigs 19 afios _5 3.0
20 afios 29 afios 1 0, 7

Podemos observay que el 44,6% casos Presenta -
Ton una evolucién entre un afip Yy 4 afios o sea que

- - . i -
Ce meses, o sen mas rapido, aqul podria hablar-
se de la forma aguda de 1a psoridsis Ya que esta
S€ Presenta en un per{odo mas corto,

El menor tiempo de evolucidn fug de un mes,y el
mayor fué de 25 afios. En realidad no es tanto el
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tiempo de evolucién en algunos casos, sino que
se debe a que los pacientes consultan al médico
especialista cuando ya no les es posible tolerar-
la o que estéticamente les es desagradable y no
estin concientes de consultar en cuantoaparecen
las primeras lesiones,

Antecedentes Importantes:

CUADRO No, 7

Antecedentes: No, de Casos: %
Amigdalitis 31 23, 9
Paludismo 30 23, 10
Parasitismo 21 16,1
Mal Nutricidén 18 13.9
Gonorrea 13 10, 0
Reumatismo 9 b: 9
Alergia 4 5,3
Sifilis 6 4, 6
IRS 4 3,0
Diabetis M, 3 2.3

Observando el Cuadro anterior es muy intere-
sante ver que entre los antecedentes maéas fre -
cuentes estan el Paludismo, Amigdalitis, Parasi-
tismo, Mal Nutricién, de éstos, los dos prime-
ros han sido estudiados por muchos investiga -
dores encontrando que pacientes que han tenido
paludismo y han sido tratados con antipalidicos
han presentado exacerbaciones en la psoridsis,lo
mismo sucede con las enfermedades de las vias
respiratorias y de la garganta de las cuales se
observd que se agravaba la psoridsis en pacien-
tes que las presentaban frecuentemente,
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Hay que hacer notar que la gran mayoria de histo-
rias clinicas revisadas estan mal investigadas es
decir que han sido mal interrogados los pacien -
tes, y los mismos han dado pocos o ningn ante-
cedente, o sea que los datos anteriores estidn ba-
sados en lo poco que se logrd encontrar de ante-
cedentes en las historias clinicas revisadas por lo
que no se pueden tomar como datos satisfactorios
para una estadistica completa,

Es muy interesante hacer notar que uno sdlo de -
los casos reportados con psoridsis refiriéd tener
cuatro de sus hijos con la enfermedad, Esto com-
prueba, aunque no estadisticamente en nuestra po-
blacion, la caracteristica hereditaria familiar de
la psoridsis,

& .
Examen Clinico:

Como se pudo observar la mayoria de pacientes -
con psoridsis se diagnosticaron solamente por el
exdmen clinico, ya que podriamos decir que el
95% presentaban las caracteristicas clinicas de la
psoriasis en cuanto a su forma de aparecer, las
caracteristicas de las placas y su localizacidn,con
esto vemos que la clinica es lo mas importante pa
ra. el Dx, ' -

Algunos casos presentaban enfermedades conco-
mitantes dermatoldgicas como Eczemal(4), Pioder-
mitis (1), Dermatitis Actinica (4), Dermatitis Se -
borreica (11), Neurodermatitis (4), Verrugas (2), -
Vitiligo (2), ya que algunas de estas se encuentran
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entre los que forman el diagndstico diferencial con
. . -
psoriasis por lo que debe tenerse mucho cuidado
” . . 4 <
en el examen clinico y hacer bien la diferencia -
. ”
cion,

En lo que se refiere a la localizacidén de las lesio-
nes de psoridsis se encontrd que la mayoria de
los pacientes presentaban lesiones en tres o cua-
tro regiones del cuerpo a la vez, encontrandose -
que los lugares mas frecuentes fueron,el Cuero
Cabelludo, Miembros Superiores, Miembros Infe -
riores, Térax Anterior, Codos y Rodillas.

En los genitales se observaron un nimero de o -
cho casos y se ha visto en observaciones anterio -
res que en esta regién €s raro gque se presente,

Casos de Psoridsis generalizada solo se vieron 7

o sea el 5,3%, los cuales s6lo a uno se le hospita-
. ”

—lizo,

Podemos comprobar de esta forma que la psoria’—
sis sigue un curso simétrico en cuanto a su loca-
lizacion, esto aundndolo a investigaciones anterio-
res,
CUADRO No. 8
Psoriasis: Localizacién

Localizacién: No, de Casos T
Cuero Cabelludo 34 41,5
Miembros Inferiores 32 24, 6
Codos 2 20,7
Miembros Superiores 24 18. 4
Térax Anterior | 16,1
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Localizacidn: No, de Casos %

Rodillas 17 13,0
Genitales 8 6,1
Cara 6 4, 6
Lumbo Sacra 5 3.8
Dedos de la Mano 4 3,0
Dedos del Pié 3 2.3
Abdomen y Cuello 3 2,3
Axilas 2 1.5
Mentén 1 O, 7
Ufias 0 0,0

Eximenes Complementarios

De los 130 pacientes excepto a 10, a todos se -
les efectudé exdmenes de rutina como son: Hema-
tologia, Heces y Orina y en la totalidad fueron re
portados como normales, salvo en un caso que
fueron reportados Qu1stes de Lamblias,

Entre los exdmenes especiales, a once casos de
los pacientes estudiados se les efectué VDRL, de
los cuales solamente uno fué positivo,

La Biopsia que representa un examen comple -
mentario importante en estos casos, solo se le
efectud a ocho pacientes, de los cuales dos fue -
ron informadas como positivas para psoridsis y
seis de ellas fueron reportadas como Dermatitis
no especifica,

Podemos observar que pricticamente no se efec-
tha la biopsia en estos pacientes a pesar de que
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sabemos que es un exidmen complementario im -
portante para el diagnéstico, acompafiado por
supuesto de la clinica, Pero hay que tomar en
cuenta que la biopsia puede ser perjudicial en al
gUnos pacientes o no tolerada, y si con la cli-
nica es evidente solamente seria como  estudio
complementario,

CUADRO No, 9
Psoridsis: Exidmenes Complementarios

Exémegg_s_ No, de Casos: E{is{g}tadosj_
Hematologia 120 Normal
Orina 120 Normal
Heces 120 un positivo

para Lam-
blias resto
normal
VDRL 11 Un positivo
Biopsia 8 Dos positi-
vos, Seis
Dermatitis
inespecifica

Tratamiento:

Segin el estudio efectuado, en la Consulta de Der
matologia del Hospital Roosevelt se usa una gran
variedad de medicamentos para el mejor trata-
miento de la psoridsis, Entre ellos se encuen --
tran compuestos vitaminados, pomadas con este-
roides, compuestos de Alquitrin de Hulls, Acido

Salicilico, Mercurio Amoniacal, Y en muy pocos
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casos Metrotexate.

Se mencionarj una lista de los medicamentos m4g
usados y de varias de las diversas composicio-

A continuacidn daremos el listado de Medicamen -
tos y Dosis:

Vitamina B 12 1000 mgr c/24 p,
Vitamina A 50000 unidades diarias
Complejo B lcc.IM ¢/24 1,

Pomadas con

esteroides Aplicacién 3 veces a1 dia,
Compuestos:

Salicilico (2cido) 2. 5%

Mercurio Amoniacal 2, 5%

Como vehfculo Vaselina
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e
Entre otros compuestos usados estan:

Acido Salicilico 3%
Alquitrdan de Hulla 3%
Vehiculo Vaselina
Acido Salicilico 2.5%
Azufre precipitado 3%
Vehiculo Vaselina

Estas composiciones fueron poco usadas pero tam
bien dieron buenos resultados.

Las pomadas con Esteroides fueron también usa-
das, combinidndolas con los compuestos vitamini-
cos o con los compuestos antes mencionados. De
las vitaminas las que mas se usaron fueron la Bl2
y el Complejo B, en realidad hasta donde sean e-
fectivas no se sabe ya que muchos investigadores,
han observado que su funcidn es mas que todo de
placebos porque no se ha comprobado aiin que sea
a causa de una deficiencia vitaminica la causa de
la psoriasis,

En cuanto al uso de los antimetabolitos se puede
ver en el estudio efectuado que no tuvieron mucho
uso para el tratamiento probablemente porque no
todos los casos lo ameritaban, En el estudio rea-
lizado se encontrd que solamente en un caso de
psoriasis se dio como tratamiento Metrotexate en
dosis de 7.5 mg, cada 12 horas por tres dosis y
los resultados fueron satisfactorios.

En realidad el tratamiento empleado ha sido bien
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orientado usando los medicamentos que  hasta
ahora se conocen para llevar a una meJor reso-
lucion clinica las lesiones de psoridsis, ya que
hasta ahora no se conoce un medicamento espe-
cifico que la cure en su totalidad,

| Evolucidn
| CUADRO No, 10
. Psoriasis: Evolueidn
| No, de Casos: %o
|
| Lesiones mejoradas 97 74, 6
Descontinué
| tratamiento 30 23,0
| No controladas 3 2.3

Segin el cuadro anterior podemos observar que
la mayoria de los pacientes un 74, 6% mejoraron
: con uno u otro tratamiento especialmente en el
que se usd la asociacién de Vitamina B 12, Com-
! plejo B, y el compuesto de Acido Salicilico-Men
‘ curio Amoniacal-Vaselina,
|
|

Es bastante interesante ver que gran mavyoria de
los pacientes descontinfian el tratamiento, pro -
bablemente porque no estan concientes de la en -
fermedad que padecen o que no se les estimula a
decuadamente para que lleven en mejor forma el
tratamiento y lo acepten, Se vieron casos que
ca51 no asistian a sus citas con el Dermatologoo
aln unos pacientes que no volvian a consultar al
médico o sea que todos estos factores contribu-
yen a que el tratamiento sea o no efectivo,
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Complicaciones:

De los 130 casos estudiados en ninguno se com -
probé alguna complicacién que se debiera exclu-
sivamente a la Psoriﬁ,sis, solo se encontraron -
complicaciones secundarias a enfermedades con-
comitantes que tenian los pacientes como Insufi-
ciencia Cardiaca, Cirrosis, GECA, hubo un ca-
SO en que se reportd Artritis Psoriidsica pero en
la historia clinica no refieren bajo qué pardme-
tros la clasificaron asf, ni tampoco hay datos de
radiografias que se le hubiesen tomado,

Estd claro que la Psoriasis es una  enfermedad

que se presenta en gente sana por lo que se le ha
llamado la Enfermedad de los sanos,
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1, -Se estudiaron 130 pacientes Psoridsicos vistos en

] ;

L2,

Consulta Externa de Dermatologia del Hospital
Roosevelt que corresponden al 0, 05% del

total de los pacientes que acuden al

Hospital,

En los pacientes estudiados la Psoridsis se pre -
senté en mis alto grado entre la terceray la cuar-
ta década, correspondiéndoles a un 29,2% y un
17. 6% a cada una,

El 65, 3% de los pacientes estudiados fueron de
sexo masculino,

La Psoridsis se presentd en un 0, 3% en la raza in
digena y en un 0, 5% en la raza ladina,

En el 100% de los pacientes estudiados la enferme
dad fue hallazgo clinico,

El tiempo de evolucién de la enfermedad fué de u-
no a cuatro afios en un 44, 6% y de uno a once me-
ses en un 31, 5% de los pacientes estudiados,

Entre los antecedentes que referian los pacientes
en la historia clinica el 23, 9% correspondié a A -
migdalitis y el 23, 0% a Paludismo

Un 41, 5% de los pacientes presentaron lesiones de
Psoridsis en el cuero cabelludo.

El 0% de los pacientes no presentaron lesiones
ungueales,

En el 100% de los pacientes la Psoriasis present
un curso de localizacién simétrico.

De los 130 pacientes estudiados solamente a diez no
se les efectuaron eximenes de rutina
(Hematologia, Orina, Heces, )

De los pacientes estudiados solamente a ocho se
les efectud Biopsia de piel, siendo de los ocho, G -
nicamente dos positivas,
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Del tratamiento empleado en la Consulta Externa
de Dermatologia del Hospital Roosevelt, el Acido
Salicilico y el Mercurio Amioniacal dieron los me
jores resultados,

De los placebos usados el Complejo B y la Vitami
na B 12 dieron buenos resultados,

Unicamente a uno de los pacientes estudiados se le
did tratamiento con antimetabolitos (Metrotexate),
obteniendo buenos resultados.

El 74, 6% de los pacientes estudiados egresaron
con las lesiones mejoradas.

El 23, 0% de los pacientes descontinuaron altrata-
miento,

En el 100% de los pacientes no hubo ninguna com-
plicacion excepto por las enfermedades concomi-
tentes que presentaban algunos.

Solamente uno de los pacientes presentd Artritis
Psoridsica aunque no fué comprobada radiologi -
camente, %
Los Antimetabolitos (Metrotexate), Gnicamente de-
ben usarse para casos de Psoriasis que no respon
den a ninguna otra clase de tratamiento.

Cuando se usen Antimetabolitos en el tratamiento
deben hacerse los examenes que estrictamente es-
tan indicados en estos casos, para que asi se evi-
ten posteriores complicaciones.

La Biopsia Hepatica en los casos que se estan tra-
tando con antimetabolitos s6lo debe efectuarse en
los casos que se ameriten y si el paciente la tole-
ra o estd en condiciones de que se le practique, .
La Biopsia de Piel sélo debe hacere en los casos
en que el exdmen clinico no sea evidente la enfer-
medad, o se tenga duda y si el paciente la tolera,
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24, Debe insistirse en efectuar historias clinicas mas
completas, T

25, Cuando se le di egreso al paciente es convenien -
te orientarlo respecto a su enfermedad para ha-
cer conciencia en él,

26, Ademés del tratamiento médico, debe de darse-
un tratamiento psicolégico para que el paciente -
se adapte en mejor forma a la enfermedad por
ser ésta de tipo crénico,
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