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INTRODUCCION

La Psoriasis es una enfermedad de la piel, que a pesar de
que se le ha estudiado tanto, no se sabe afin cual es el orf-

gen desarrollo y tratamiento especifico . (1, 2, 4,)

Por 1o que me interes8 realizar un estudio sobre el manejo
de estos pacientes en nuestro medio (Hospital Roosevelt) ana
lizando las fichas clfnicas de pacientes psoriiticos, en una

revisién retrospectiva de 6 afios 1975-1980.

Y asi llegar a conocer la forma en que se maneja a estos -

pacientes para poder brindarles un tratamiento mis efectivo,

Teniendo en cuenta gue la mayorfa de pacientes mejoran sus
lesiones con el tratamiento administrado, pero ninguno de --

estos ha llegado a su curacién definitiva.

Con el £in de conocer hasta donde se ha llegado, con respec
to al manejo del paciente psoriftico: se revisari literatura

tanto de autores Guatemaltecos como extranjeros.



ANTECEDENTES

Entre los trabajos realizados anteriormente se encuentra
la tesis efectuada por gl Doctor Luiz Arturo Mont Martinez,
iobre Psoridsis en el afio 1974. Titulado "ANALISIS DE 130
'ASOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT Y DEPARTAMENTO DE DERMATOLQ
IA ANOS 1964-1969.

En el cual hace mencifn de que el examen clfnico de los
acientes es lo m&s importante para efectuar el diagnésti-
O ya que pudo observar que en un 95% de los casos presen-
aron las caracterfsticas clfnicas de la psoridsis. (4)

Y que a todos los pacientes se les pidié exfmenes comple
entarios entre ellos hemotologia, heces y orina.

A muy pocos se les efectfio ex&menes especiales como biop-
ias de piel, solo a ocho, esto porgque el diagnSstico es en
l 95% de los casos clinico: .

Con respecto al tratamiento segfin el estudio efectuado el
is usado y con el que se observé mejor resultado fug el si

liente:

Acido salicilico, Mercurio amoniacal, Vaseiina, Vitamina
.2 y A, Complejo B y pomadas con esteroides. Lo que se )

lacionard con el estudio actual.

En el cual trato ademds, de deﬁostrar la forma en que se

neja al paciente psoriftico, desde su primera consulta al

partamento de Dermatologfa del Hospital Roosevelt, hasta

. evolucidn final (Gltima cita) en los filtimos seis anos.



OBJETIVOS

GENERALES

1-

Conocer el manejo del paciente psoridtico en nuestro

medio (HOSPITAL ROOSEVELT)

Conocer la evolucién del paciente psoriStico, con el

manejo empleado en nuestro medio.

ESPECIFICOS.

Conocer el tratamiento mis efectivo administrado a -

estos pacientes en el Hospital Roosevelt,

Conocer los medicamentos m&s empleados para el trata-
miento de los pacientes psoriSticos en el haspital --

Roosevelt.

Conocer gque porcentaje de estos pacientes mejoran con

el tratamiento administrado.



HIPOTESIS

El tratamientc efectuado al paciente Psoridtico actualmente
en el Hospital Roosevelt, proporciona una mejoria satisfacto-

ria al 100% de pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracifn del presente trabajo se cont8 con lo

siguiente:

Las fichas clinicas de los pacientes psorfaticos que se han Pre

sentado en el Hospital Roosevelt durante los afios 1975-1980.

Informes de Biopsia de Piel.

METODOS
El método empleado fué el deductivo, pues se analizaron varias
papeletas, tomando en cuenta el manejo, tratamiento y evolucién

de -los pacientes.
RECURSOS

HUMANOS
Personal médico del Departamento de Dermatologfa y Personal de

Archivo del Hospital Roosevelt.,

FISICOS

El local del Departamento de Dermatologia del Hospital Roosevel:
- E1 archivo de registros médicos del Hospital Roosevelt.

- Fichas clinicas de los pacientes.

- Hojas de diagnfstico de los pacientes.

- Bibliotecas del Hospital Roosevelt ﬁ U.5.A.C.
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DEFINICION DE TERMINOS

Psoridsis: Es una enfermedad eritematosa, crénica, inflamatori
con pipulas o placas acompafiada de escamas blancas plateadas. (

2,6,)

CONCEPTO E HISTORIA: Por primera vez en 1808, fue descrita cli.
nicamente la Psorifsis, por el mé&dico inglés Robert William (5)
antes de este fabuloso hallazgo, esta enfermedad de la piel, fu«
confundido por los estudicsos con la Lepra, S8ifilis, Tuberculo-
sis, (1, 2, 6,)

La causa que produce esta enfermedad es afin desconocida; y --
para explicar su origen, se han descrito muchas teorias, entre

las mds aceptadas se encuentran:

1- NORVILAND estudid 65 pacientes con Psorifsis y el 64% de —-
los mismos dierfn una historia de infeccién respiratoria su
perior, una a tres semanas antes de iniciar el cuadro agudo
de Psorifsis, en el 56% de ellos se encontr§ un elevado ti-
tulo de Antiestreptolisina y el m8s @lto de 200 Unidades (5)
por lo que se crée gue sea una enfermedad de origen infeccio
s0, achaci&ndose al Estreptococo como el agente causal. (1, 2
4)

2- Otra teorfa es, gue sea por causa alergica producida por age
tes externos, pero aun no han llegade a comprobar la presen-—
cia de anticuerpos especificos. (1, 2, 4)

3= Que la Psorifsis sea por causa nerviosa.

Esta teoria se basa en que la Psoriisis se exacerbé en prese




cia de estados nerviocsos. (1, 2, 4)

HELLGREN encontr6 en un grupo de 255 pacientes con Psoridsis

en el 53% de los mismos se presentaba en presencia de '.stréss

Tambi&n se cree que sea una genodermatfsis, por su alto por-
centaje de ocurrencia familiar (20 a 70%) (1) s Y transmisién
hereditaria por génes de caracter autosémico, dominante e i-

rregular, aungue se ha observado en pocos casos su transmi-

sifn recesiva. (1, 2 , 4)

Que sea por alteraciones metab&licas con un exceso de protei-

nes o grasas en la piel; teorfa que se basa en la desaparicién
de la Psorifsis, en los enfermos sometidos a dietas sin grasas

‘ni proteinas. (1, 2, 4)

imbi&n han observado como causas gue contribuyen a la aparicién

esta enfermedad las siguilentes:

Los h&bitos sedentarios, b) El abuso de alimentos grasosos,--

La falta de una vida al aire libre, d) Las estaciones frias del

0, asi como log trabajos rudos.

CIDENCIA:

unque la Psorifisis no es una enfermedad contagiosa, si es bastan
comln, perc se ha observado gue en algunos paises es rara, como
geria y en indios de Norte y Sud América, lo que se cré&¢ qgue sea
luencia de un factor de tipo genétiéo. (4, 6, 9)

Asi también se ha podido comprobar cue es mia frecnente an ol
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exo masculino que en el femenino, aunque por estudios efectuados
1 Estados Unidos se ha observado que es igual en mujeres y hombre
(4)

E1 Doctor Luis A. Month (4) realizé un estudio en 130 casos con
Psorifsis en el Hospital Roosevelt encontrando un solo caso con -
Psoridsis que refirid tener 4 de sus hijos con la misma enfermedac
Comprobandose con esto aungue no estadisticamente la caracteris-

tica hereditaria familiar de la Psoridsis en nuestra poblacién.

CUADRO CLINICO:

Se describen dos formas diferentes de Psoridsis; la crbnica y l:

FORMA CRONICA:

Es la m&s frecuente y comfin, la cual aparece en forma lenta y p
gresiva, sin asociacifn de sintomas generales, la lesidn puede in:
ciar con ﬁna o varias p8pulas de color rojo, estas tienden a crece
hacia la periferia formando placas de tamafio variable y superfici:
les, con sus bordes bien definidos y la superficie se recubre de

camas plateadas, secas laminares y poco adheridas de ahi gue cuanc

los pacientes se desvisten las escamas caen en abundancia (1,2,6,
A medida gue crece la lesifn puede invadir una sola regifn o va-
rias a la vez; adquiriendo formas desiguales e irregulares asi se

puede observar: pfpulas coniformes o aplanadas, placas en forma --

oval, numular y puntata, como gotas de estearina o gutata y otras

Cuando las escamas se superponen, forman una elevacidén en la le-

o = LT - . n. s = e { & i A
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as nace la forma numular y rupiode. (1, 2, 4)
bién se ha observado en algunos casos, que a las lesiones
les asocian pfistulas asépticas por lo que se le denomina --
18sis Pustulosa. En los casos en los que la lesién se ex-
tlende a todo el cuerpo se le llama Psorifsis Diseminada o Uni
sal. Y se le denomina Psorifsis Localizada cuando las lesio
nes son escazas y limitadas al cuero cabelludo, codos y rodillas,
pudiendo invadir la palma de las mancs y planta de los pies, asf
fomo las ufias de ambas extremidades; se podrfa decir que esta for
na de Psorifsie es la ms frecuente en nuestro medio. (1, 2, 4)
De mucha importancia, para hacer el diagn8stico de esta enfer-
nedad se han descrito los siguientes signos:
&) EL SIGNO DE LA MANCHA DE BUJIA O DE DESCAMACION (Darier) el
cual consiste en que el despegar la escama con la ufia, esta
' se deshace en un polvo fino de color blangquecino.
b) EL SIGNO DE ROCIO SANGRIENTO Q DE AUSPITZ, Que consiste en
gue al desprender la escama por raspado mecinico aparece en
la superficie una hemorragia en forma de puntitos.
) El fenﬁmeno'de KOEBNER, el cual se refiere a la tendencia -
de la piel, a reaccionar con la aparicifn de lesiones psorii
sicas cuando el pigmento cuténeo sufre un traumatismo ya sea

por agentes fisicos o quimicos.

FORMA AGUDA: Esta forma se ha observado muy raramente, es de
aparicién brusca y espontanea, pudiendo ser causa de una fuerte

asoleada, o por el uso de drogas como la Penicilina, Quinacrina,

ptc. . +ambhi&n s2 ha observado alounnoa casn debidos al +ratamien
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acteriza principalmente porque la lesifn tiende a generalizarse
todo el organismo y la piel la podemos observar seca, lisa Yy -
rillante tomando un aspecto eritrodfrmico muy semejante a la —-
lermatitis exfoliatriz, sus limites no estan definidos, hay una

#foliacidn constante, con diseminacién en toda la extensifn de

a piel y areas bellosas, por lo gue se le da el nombre de Psorid
is Eritrodérmica, esta se asocia con fiebre irregular, cefalBa,
ialgias, cafda de las ufias,Linfadenopatia m@iltiple y artropatfia
e las pequefias articulaciones. Cuando la enfermedad involucio-
@ y la eritrodermia tiende a désaparecer, la artropatfa siempre
ersiste en forma crénica, con deformacifn articular por lo que

2 le ha denominado Psoridsis Artropitica. (1, 2, 4)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Entre los exdmenes mds importantes para confirmar el diagnés—
ico de la Psoridsis, tenemos el histopatol8gico, el cual exige

as siguientes caracteristicas: (7)

Paraqueratosis.

¢ Acantosis

. Alargamiento de los clavos interpapilares y papilas dé&rmicas.
Algunos microabcesos epid&rmicos con leucocitos polimorfonuclea
res.

Edema en masa o clava (ensanchamiento de la porcifn superior de

las papilas dérmicas)

Capilares rectos y dilatados en las papilas dérmicas.
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EVOLUCION

La evolucifn cambia de acuerdo a la forma clinica, asi pode-
108 observar gque la forma eritrod&rmica, inicia en forma brusca
liseminandose rapidamente y generalizandose en poco tiempo, esta
forma se asocia con prurito de variable intensidad, en ogcasiones
fon malestar general, fiebre, dolores musculares y lesiones arti
julares diseminadas y luegé tiende a involucionar pudiendo tardar
de uno a cuatro meses. (1)

La forma crfnica, es en cambio de inicic lento y progresiva.
Sin podremos, su curso es recurrente, caprichoso y con brotes
de exacerbacibn durante los cuales aparecen nuevas lesiones, per
gistiendo asf en forma indefinida. Es importante ademis hacer -
Jyhcidn de que las lesiones crfnicas mejoran en climas cllidos o
gixante las Bpocas de calor y empeoran con el frio, pues en esta

Bpoca los sintomas se hacen intolerables. (1)

COMPLICACIONES
Estas son muy raras, y entre las complicaciones mis frecuentes
de las formas cr6nicas y agudas se mencionan las siguientes:
Dermatitis de Contacto" por el uso de medicamentos muy irritan-
tes; la infeccifn piBgena secundaria al rascado; la dificultad dc
movimientos por el dolor y hemorragia de las grietas que se hacen
en las lesiones, y trastornos de la personalidad por la cronici-

dad, y falta de alivio. (1, 2, 4)

DIAGNOSTICO

= % - - . 8. e b .. WAL VT eVl mmin omnw
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agnéstico a primera vista, como en la forma eritrodérmica, la

e se puede confundir con la Dermatftis Exfoliatriz de la Leu-
mia; con la Micosis Fungoide, con la Dermatitis por medicamen

s y con la Dermatomiositis. (1, 2, 4, 6, 9, 7))

En cambio la forma crénica, por su tipica morfologia, resulta
cho mis f4cil orientarse hacia su diagnésitco, perc tambi&n
bemos distinguirla de la Dermatitis Seborreica, cuando se en-
entra en el cuero cabelludo, del mal del Pinto, en su variedad
pintidéz psoriasiforme, de las que se diferencia por su distri
ci6n topogréfica, evolucifn, discromia, examen histolégico y --
rologfa positiva. (1, 2, 6, 7)

Adem4s debemos diferenciarla de algunas Tricofitias del cuero
belludo y tronco, del Lupus Eritematoso Diseminado de la Piti-
asis Rosada y con menos frecuencia de ciertas variantes clfni-
de la Lepra Tuberculoide. Diferenciandose de todas ellas por
s tipicas lesiones papulo escamosas, distribucifn topogrédfica y
lem&s por la presencia de los signos de Auspitz y otros menciona
s anteriormente, asi como tambi&n por la falta de sintomas geng

.135- (1' 2, 6! 9)
TRATAMIENTO

Se ha estado usando una gran variedad de medicamentos para tra
r en mejor forma las lesiones Psoridticas.

Entre los medicamentos m&s usados y aceptados para ambas formas
{nicas tenemos los siguientes:

Para uso local, en la forma eritrodé&rmica y fase aguda de la
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COo, perb cuando Esta se acompafia de fiebre es recomendable

} bafios de inmersifn con agua glicerinada al 5 por 1,000 -

n usar jab&n, luego se aplicar&n medicamentos no irritantes

ton el uso de un vehiculo emoliente, como la pasta de Lassar,
unguento de Bioformo al 1 0 2%, solo o con antiprurfticos
pciandolo con medicamentos de accifn interna hasta gque obsex

nos que ha pasado la fase aguda de la Psoridsis.

En la forma crbfnica tratarémos de eliminar las escamas y cos

s con el bafio diario de inmersifn, solo o agregandole licor
thénico detergente al 1 por 10,000, mis el uso de jabbn.

Luego se recomendard el usog de un compuesto exfoliante como
#cido Salicflico del 5 al 10%, el mercurio amoniacal al 5% se
ce constar gue este ltimo ya no se recomienda por riesgo de -
pducir NEFRITIS; Resorcina del 1 al 3%; todos estos medicamen-

8 pueden usarse individualmente o combinados entre sf, dando -
enos resultados; estos medicamentos si se considera necesario
mbifn podrén combinarse con medicamentos reductores como el Al
itrdn de Hulla del 1 al 5%, este podra usarse solo o disuelto
agua destilada; el aceite de cade, Pirogalocl y también Crisa-
pbina del 1 al 2% (1, 2, 4,)

Tambi&én se ha obtenido buenos resultados con el uso del unguen-
de Antralin o Ditranol, pero estos requieren usarse con mucho
ldade por tener una accibn irritativa y ademis tienen una accién
colorante del cabello, asi como también produce con mucha facili

i Conjuntivitis Medicamentosa (1, 4, 6)
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Cuando la enfermedad se presenta en el cuero cabelludo, se re-
mienda el uso de vehiculos no grasosos como el cordalbase.
Cuando las lesiones son leves, puede usarse solo el shampoo de
lquitran "Zetar" o el Licor de Wright con el 0.1% de Metilpredni
ylona. (1, 2, 4)

Otro método con el gue se ha obtenido buenos resultados es el

8 Goeckerman el cual se ﬁﬁ venido usando desde hace mucho tiem-

p y actualmente afin se sigue usando, aungue con unas ligeras va
lantes, este consiste en

, Aplicar por la noche pomada o unguento de Algquitran al 5% aso
‘ciado con Acido Salicflico al 3% o sin el.

Por la maﬁapa siguiente, se deberd tomar un bafio caliente de
inmersibén, si se considera conveniente podemos agregarle Licor
Carbfnico Detergente o con Alquitran soluble Balnetar Politar,
etc. ¥ luego tratar&mos de remover las escamas.

Seguidamente deberd secarse y aplicar todos los dias una dosis
progresiva de raycs ultravioleta, o en su defecto de Heliote-
rapia. (1, 2)

Otro método con el que también se ha obtenido bdgnos resultados
5, usando localmente el Acido Retinoico en pomada al 0.1% y deber$
Sarse de preferencia con cura oclusiva; la accifén de este medica-
ento es tratar de inhibir la actividad mitb6tica de la epidermis
soridsica. (1, 2, 4)

Para el tratamiento generai se han usado los siguientes medicamer
8: |

Corticoesteroides como la Prednisflona y Metilprednisolona;



-15-

consecutivas a su uso pues al suspender el tratamiento la

enfermedad reaparece con mis intensidad "Fenomeno de Rebota"
Asi.que se pueden usar por un corto tiempo y con precaucién
en la forma aguda, asociada o no con Artropatfas. (1, 2, 4,

6)

Vitaminoterapia, no existe indicacién para usar vitaminas
en el tratamiento de la Psoridsis, pero en estudios realiza
dos por Swddan (4) observ8 que el placebo efectivo era la
Vitamina "B12" produciendo mejorias.

También se ha recomendado la Vitamina "A" a dosis de 50,000

a 1,000 Unidades diarias.

Antimetabolftos, el uso de los antimetabolitos como el Metro
texate y Aminopterina han dado buenos resultados, ya sea por
via oral o I.M., aungue es preferible administrarlos por la

boca; el mf&s usado de estos medicamentos es el Metrotexate a
la dosis de 2.5. a 5 mg. diarios por 8 a 10 dfas, luego debe
rd descansarse un periodo de mis o mencs 4 a 6 dfas. En los
adultos la dosis total m&s usada por ser relativamente atoxi
ca, es de 25 mg. por sesién (8 a 10 dias), con dosis mayores

hay mayor efectividad, pero son mucho mis tSxicas. (4)

Con el uso de este medicamento se ha observado que las lesione
utaneas involucionan eén forma favorable, pero reaparecen al sus-
ender su uso y es por esta razfn que se recomienda buscar una d&
sis minima y con ella mantener el tratamiento por un tiempo prolo

gado siempre y cuando el rifion, higado y sistema hematopoy&tico -



El Metrotexate esta indicado usarlo cuando las lesiones pso-

i8sicas son recidivantes y se recomienda administrarlo cuando

1 diagnb6stico este bien establecido tanto clinicamente como

or bi6psia. (4}

INDICACIONES DE USO METROTEXATE (4)

Eritrodermia psoridsica.
Artritis Psoridsica.

Psoriasis Pustular.

Psoriasis Pustular localizada.
Psoriasis Extensa

Psoriasis que no responde a otro medicamento.

CONTRAINDICACIONES DE USO DE METROTEXATE (4)

Anormalidades de la funcifn renal.
Anormalidades de la funcidén hepatica.
Embarazo.

Edad fértil en hombres y mujeres

Hepatitis activa o reciente

Cirrosis del higado.

Anemia severa, Leucopenia y Trombocitopenia.
Ulcera Péptica Activa.

Consumo excesivo de Alcohol.

. Enfermedades Infecciosas Activas.

antidoto de este medicamento es el LEUCOVONIN CALCIO por

via
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DATOS OBTENIDOS EN LA PRESENTE INVESTIGACION

Haciendo una revisifn retrospectiva de 6 afios 1975-1980,
encontr& un total de 108 casos de pacientes Psoridticos los
cuales se manejan en la consulta externa del departamento de

Dermatologfa del Hospital Roosevelt en la forma siguiente:

1- Se toman datos generales al paciente como: nombre, edad
sexo, y lugar de origen.

2- ‘Se le efectfia una resumida historia clfnica en la que se
incluye antecedentes personales y familiares.

3- Be examina la lesibn y se toma biopsia si hay duda en su
diagnéstico, de los 108 casos estudiados se tomé biopsia
a 4 pacientes de los cuales 2 reporté positivo para Pso-
rifsis y 2 reportd positivo para hifas.

4—' A todos los pacientes les fue efectuado examenes de: He-
matologfa, Orina y Heces excepto a B, estos en su totali-
dad se reportaron normales.

5= En' la mayoria de los casos es evidente el diagnéséico por.
presentar las lesiones caracteristicas tipicas de psoriésis

y por tanto se prescribe de una vez el tratamiento.

6- Los medicamentos y dfsis mis empleados son:
GRUPO 1
Medicamento Dosis
Vitamina "A" 50,000 U. diarias

Vitamina B 12 ) 1,000 mg. diarios

e B A S Lo 0 —m— msS



COMPUESTOS

Medicamento Dosis
Acido Salicilico 3 Grs.
Alguitran de Hulla 3 Grs.
Petrolatum 100 Grs.
Vaselina y/o lanolina Como vehiculo.

Esta composicién es la m&s usada, dando buenos resultados en

tratamiento de la Psorifsis, comprobado porque en la mayoria

| los pacientes se observ8 mejorfa de las lesiones.

Entr otros compuestos usados estan:

UPO 11 A
Acido Salicilico 3%
Alquitran de Hulla 2%
Metilprednisolona 4%

UPO 11 B
Mercurio Amoniacal 5 grs.
Acido B&rico 5 grs.
Vaselina 50 grs.
Lanolina 50 grs.

Estos compuestos se usan poco pero con buenos resultados.

Ademis se hace constar que algunos medicamentos del grupo

se pueden combinar con algunos del grupo 11, obteniendose
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Hubo un caso que nejor6 administréndole Eritromicina 500 mg.
P.0. por B dias, la cual se agregbé por que el paciente present!
infeccibn en las lesiones, despuds de un mes y medio de haber
descontinuado el tratamiento con medicamentos del grupo 1.
También se usa el Metrotexate, habiendolo usado solamente en
dos casos de los estudiados, obteniendo buenos resultados (poce

usado por su alta toxicidad)

7- Se le indica al paciente la forma en que debe emplear los
medicamentos prescritos.
8~ Se les deja cita de 15 a 30 dfas, a veces hasta de 2 mese:

a pacientes que viven muy distantes.



CUADRO # 1

lucién de 108 pacientes psorifticos.

No. de Casos %
iones mejoradas 98 90.74
caidas agudas « 1 .93
terrumpieron
tratamiento 6 5.55
controlados 3 2.78
AL - 100 100

n el cuadro anterior nos damos cuenta gue la mayoria de pa-
ntes, el 90-74% mejoraron sus lesiones, especialmente con la
ociaci6tn de los medicamentos anotados en el ler. Grupo.

o un paciente se observ6 una recaida aguda haciendo el .93%
cual se atribuy8 al usc de un esteroide local, no se especi-
ca por no encontrar en la papeleta del paciente cual fue ei
teroide local empleado. Este paciente inicia mejoria de sus
siones empleande una combinacifén de algunos medicamentos del
r. grupo y algunos otros del 2do. grupo.

El 5.55% de los pacientes interrumpieron el tratamiento
siblemente por haber obervado mejoria en sus lesiones con el
imer tratamiento o por vivir muy distantes a esta ‘capital,

r lo cual no asisten a las citas dadas por el mé&dico o por gue

se les estimula a llevar en forma adecuada el tratamiento, ex-

4w i atacs As dan antsrmeidad mara oie acenten el £rata
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Y un 2.78% de pacientes a los que no se les pudo controlar
por su incumplimiento a la cita dada por el Dermatologo, lo --

cual viene a contribuir a una desmejoria de las lesiones.
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CONCLUSIONES

El 98.74% de los pacientes mejoraron con el tratamiento
administrado.

El 5.55% de los pacigntes estudiados, interrumpieron el
tratamiento.

El 2.789% de los pacientes no se les pude controlar.

El .93% de los pacientes estudiados recayeron.
Actualmente no se conoce el medicamento especifico para
el tratamiento de la Psori&sis.

Los medicamentos mi&s usados y con mejores resultados son 1
que pertenecen al grupo # 1

El medicamento menos usado £ue el Metrotexate, con buenso
resultados.

El tratamiento actualmente sigue siendo paleativo.

RECOMENDACIONES
Explicar a losvpacientes la importancia de llevar a cabo e
tratamiento sin interrupcién.
Hacer conciencia en el paciente sobre su enfermedad.
Debe insistirse porgue se hagan historias clinicas més com

pletas.
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	Titles
	-1- 
	INTRODUCCION 
	gen desarrollo y tratam1ent~ especifico. (1, 2, 4,) 
	y asl- llegar a conocer la forma en que se maneja a estos - 
	pA~1entes para poder brindarles un tratamiento más efectivo, 
	Teniendo en cuenta que la mayor!a de pacientes mejoran sus 
	tanto de autores Guatemaltecos como extranjeros. 
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	-2- 
	ANTECEDENTES 
	Entre los trabajos realizados anteriormente se encuentra 
	la tesis efectuada por ~l Doctor Lu1z Arturo Mont Mart!nez, 
	¡obre Psoriás1s en el año 1974. 
	Titulado "ANALISIS DE 130 
	A muy pocos se les efectGo exámenes especiales como biop- 
	1a8 de piel, solo a ocho, esto porque el diagn6stico es en 
	l 95% de los casos 011n100.: . 
	liente: 
	Acido salicllico, Mercurio amoniacal, Vaselina, Vitamina 
	l2 Y A, Complejo B y pomadas con esteroides. 
	Lo que se 
	!1acionará con el estudio actual. 
	En el cual trato además, de demostrar la forma en que se 
	Ineja al paciente psoriático, desde su primera consulta al 
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	Titles
	-3- 
	OBJETIVOS 
	GENERALES 
	1- 
	Conocer el manejo del paciente psori4tico en nuestro 
	medio (HOSPITAL ROaSEVELT) 
	2- 
	ESPECIFIcas. 
	1- 
	Conocer el tratamiento más efectivo administrado a - 
	estos pacientes en el Hospital Roosevelt. 
	2- 
	Roos4;!vel t. 
	3- 
	Conocer que porcentaje de estos pacientes mejoran con 
	el tratamiento administrado. 
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	HIPOTESIS 
	El tratamiento efectuado al paciente Psoriático actualmente 
	en el Hospital Roosevelt, proporciona una mejoría satisfacto- 
	ria al 100% de pacientes~ 
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	-5- 
	MATERIAL Y METODOS 
	MATERIAL 
	Para la elaboraci6n del presente trabajo se cont6 con 10 
	siguiente: 
	Informes de Biopsia ~e Piel. 
	METODOS 
	El m~todo empleado fué el deductivo, pues se analizaron varias 
	papeletas, tomando en cuenta el manejo, tratamiento y evoluci6n 
	de .los pacientes. 
	RECURSOS 
	HUMANOS 
	i FISICOS 
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	DEFINICION DE TERMINOS 
	Psoriásis: 
	Es una enfermedad eritematosa, crónica, inflamatori, 
	con pápulas o placas acompañada de escamas blancas plateadas. e 
	2,6,) 
	CONCEPTO E HISTORIA: 
	Por primera vez en 1808, fué descrita el!- 
	nieamente la Psoriásis, por el m~dico ingl~s Robert William (5) 
	antes de este fabuloso hallazgo, esta enfermedad de la piel, fUE 
	confundido por los estudiosos con la Lepra, sífilis, Tuberculo- 
	siso (1, 2, 6,) 
	La causa que produce esta enfermedad es aün desconocida; y -- 
	para explicar su origen, se han descrito muchas teorías, entre 
	las más ac'~ptadas se encuentran: 
	1- 
	perlar, una a tres semanas antes de iniciar el cuadro agudo 
	de Psoriásis, en el 56% de ellos se encontró un elevado t1- 
	tulo de! Antiestreptolisina y el más d Jto de 200 Unidades (5) 
	4 ) 
	2- 
	Otra teor1a es, que sea por causa alergica produc~da por age; 
	tea externos, pero aun no han llegado a comprobar la presen- 
	cía de anticuerpo s especificos. (l, 2, 4) 
	3- 
	Que la Psori~si5 sea por causa nerviosa. 
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	cia de estados nerviosos. (1, 2, 4) 
	HELLGREN encontr6 en un grupo de 255 pacientes con Psoriásis 
	rus en el 53% de 108 mismos se presentaba en presencia de ',strésB 
	14) 
	1- 
	Tamb1dn se cree que sea una genodermat6sis, por su alto por- 
	centaje de ocurrencia familiar (20 a 70%) 
	(1). y transmisi6n 
	8H5n recesiva. (1, 2 , 4) 
	Que sea por alteraciones metab61icas con un exceso de prote1- 
	nas o granas en la piel, teor:la que se basa en la desapariciÓn 
	de la Psori4s1s, en los enfermos sometidos a dietas sin grasas 
	.ni proteínas. (1, 2, 4) 
	~i~n han observado como causas que contribuyen a la apariciÓn 
	! esta enfer¡nedad las siguientes: 
	Los hábitos sedentarios, b) El abuso de alimentos grasosos,-- 
	La falta dEt una vida al aire libre, d) Las estaciones frias del 
	lo, as1 como los trabajos rudos. 
	ICIDENCIA I 
	As1. tamb1'n se ha podido comprobar Que es más freCtlpn+.A pn pl 


	page 10
	Titles
	-0- 
	sexo masculino que en el femenino, aunque por estud~os efectuados 
	en Estados Unidos se ha observado que es igual en mujeres y hombrE 
	(4) 
	El Doctor Luis A. Month (4) realizó un estudio en 130 casos con 
	Comprobando se con esto aunque no estad!sticamente la caracter!s. 
	tica hereditaria familiar de la Psoriásis en nuestra población. 
	CUADRO CLINICO: 
	Se describen dos formas diferentes de Psoriásis; la crónica y lé 
	aguda. 
	FORMA CRONIC.~: 
	Es la más frecuente y coman, la cual aparece en forma lenta y pI 
	hacia la periferia formando placas de tamaño variable y superfici~ 
	! les, con sus bordes bien definidos y la superficie se recubre de " 
	i 
	los pacientes se desvisten las escamas caen en abundancia (1,2,6, 
	A medida que crece la lesión puede invadir una sola regi6n o va- 
	!rias a la vez; adquiriendo formas desiguales e irregulares asi se 
	, 
	Cuando las escamas se superponen, forman una elevac~6n en la le- 
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	se les asocian pdstulas as~pticas por lo que se le denomina -- 
	Psor14s1s Pustulosa.. 
	En los casos en los que la lesión se ex- 
	tiende a todo el cuerpo se le llama Psoriásis Diseminada o Uni 
	versal. 
	y Se le denomina Psoriásis Localizada cuando las lesio 
	a) 
	EL SIGNO DE LA MANCHA DE BUJIA O DE DESCAMACION (Darier) el 
	cual consiste en que el despegar la escama con la uña, esta 
	se deshace en un polvo fino de color blanquecino. 
	b) 
	EL SIGNO DE ROCIO SANGRIENTO O DE AUSPITZ, Que consiste en 
	que al desprender la escama por raspado mecánico aparece en 
	la superficie una hemorragia en forma de puntitos. 
	e) 
	El fen6meno de KOEBNER, el cual se refiere a la tendencia - 
	de la piel, a reaccionar con la aparición de lesiones psori! 
	aicas cuando el pigmento cutáneo sufre un traumatismo ya sea 
	por agentes f1sicos o qu1micos~ 
	I FORMA AGUDA I 
	Esta forma se ha observado muy raramente, es de 
	letcoc tambi~n se ha observado alqunos caso debidos al tratamien 


	page 12
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	brillante tomando un aspecto eritrod~rmico muy semejante a la -- 
	dermatitis exfoliatr1z, sea limites no estan definidos, hay una 
	exfoliaci6n constante, con diseminaci6n en toda la extensión de 
	la piel y areas bellosas, por lo que se le da el nombre de Psoriá 
	sis Eritrod~rrn1ca, esta se asocia con fiebre irregular, cefal~a, 
	mialgias, caída de las uñas,Linfadenopat1a mOltiple y artropat1a 
	~e las pequeñas articulaciones. 
	Cuando la enfermedad involucio- 
	~a y la eritrodermia tiende a desaparecer, la artropat1a siempre 
	persiste en forma cr6nica, con deformación articular por lo que 
	Be le ha denominado psoriásis Artropática. (1, 2, 4) 
	EXAMENES COMPLEMENTARIOS 
	Entre los exámenes más importantes para confirmar el diagn6s- 
	l' Paraqueratosis. 
	It Acantosis 
	l. Alargamiento de los clavos interpapilares y papilas d~r.micas. 
	l. Algunos microabcesos epidérmicos con leucocitos polimorfonucle~ 
	res. 
	:. Edema en masa o clava (ensanchamiento de la porción superior de 
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	EVOLUCION 
	La evoluciÓn cambia de acuerdo a la forma c11nica, asi pode- 
	s observar que la forma eritrodérmica, inicia en forma brusca 
	dtseminandose rapidamente y generalizandose en poco tiempo, esta 
	forma se asocia con prurito de variable intensidad, en ocasiones 
	con malestar general, fiebre, dolores musculares y lesiones art! 
	culares diseminadas y luego tiende a involucionar pudiendo tardar 
	de uno a cuatro meses. (1) 
	La forma crÓnica, es en cambio de inicio lento y progresiva. 
	S.:b7podremos, su curso es recurrente, caprichoso y con brotes 
	de exacerbaciÓn durante los cuales aparecen nuevas lesiones, pe~ 
	sistiendo as1 en forma indefinida. 
	Es importante además hacer - 
	época 108 s1ntomas se hacen intolerables. (1) 
	COMPLICACIONES 
	"Dermatitis de Contacto. por el uso de medicamentos muy irritan- 
	DIAGNOSTICO 
	- - -"- ..- 'P"< I"-.I- -- -".1":'-_.1' ~- ''''--- -, -- 
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	,agnÓstico a primera vista, como en la forma eritrodérmica, la 
	le se puede confundir con la Dermat1tis Exfoliatr1z de la Leu- 
	im1a~ con la Micosis Fungoide, con la Dermatitis por med1came~ 
	f5 Y con la Derrnatomiosltis. (1, 2, 4, 6, 9, 7 ) 
	En cambio la forma crÓnica, por su t1pica morfología, resulta 
	lcho más fácil orientarse hacia su diagn6sitco, pero también 
	¡bemos distinguirla de la Dermatitis Seborreica, cuando se en- 
	lentra en el cuero cabelludo, del mal del Pinto, en su variedad 
	lbelludo y tronco, del Lupus Eritematoso Diseminado de la Piti- 
	,asis Rosada y con menos frecuencia de ciertas variantes clíni- 
	18 de la Lepra Tuberculoide. 
	Diferenciandose de todas ellas por 
	IS típicas lesiones papulo escamosas, distribución topográfica y 
	iles. (1, 2, 6, 9) 
	TRATAMIENTO 
	Para uso local, en la forma eritrod~rrnica y fase aguda de la 
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	~CO, pero cuando ~sta se acompaña de fiebre es recomendable 
	~s baños de inmersi6n con agua qlicerinada al 5 por 1,000 - 
	mos que ha pasado la fase aguda de la Psoriásis. 
	Luego se rec:ornendará el uso" de un compuesto exfoliante como 
	ácido 5a110:11100 del 5 al 10%, el mercurio amoniacal al 5% se 
	ee constar que este Gltimo ya no se recomienda por riesgo de - 
	enoa resultados; estos medicamentos si se considera necesario 
	agua destil;!da; el aceite de cacle, Pirogalol y tambi~n Crisa- 
	ohina del 1 al 2% (1, 2, 4,) 
	Tambi~n se ha obtenido buenos resultados con el uso del unguen- 
	de Antralin O Ditranol, pero estos requieren usarse con mucho 
	~ Conjuntivitis Medicamentosa (1, 4, 6) 
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	-14- . 
	Cuando las lesiones son leves, puede usarse solo el shampoo de 
	I - 
	1010na. 
	(1, 2, 4) 
	Otro método con el que se ha obtenido buenos resultados es el 
	te Goeckerman el cual se ha venido usando desde hace mucho tiern- 
	~ y actualmente aao se sigue usando, aunque con unas ligeras v~ 
	:1antes, este cansí ate en 
	1, Por la mañana siguiente, se deberá tomar un baño caliente de 
	inmersi6n, si se considera conveniente podemos agregarle Licor 
	Carb6nico Detergente o con Alquitran soluble Balnetar Politar, 
	etc. Y luego tratarémos de remover las escamas. 
	. Seguidamente deberá secarse y .aplicar todos los d1as una dosis 
	progresiva de rayos ultravioleta, o en su defecto de Heliote- 
	rapia. 
	(1, 2) 
	Otro m~todo con el que también se ha obtenido b1.i~mos resultados 
	B, usando localmente el Acido Retinoico en pomada al O .1% Y deberá 
	sarse de preferencia con cura oclusiva; la acci6n de este medica- 
	snto es tratar de inhibir la actividad mit6tica de la epidermis 
	Boriásica. 
	(1, 2, 4) 
	Para el tratamiento general se han usado los siguientes medicamen 
	P8 : 
	Corticoesteroides como la PrednisDlona y Metilpredn1solona; 
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	consecutivas a su uso pues al suspender el tratamiento la 
	enfermedad reaparece con más intensidad "Fenomeno de Rebotn" 
	6) 
	2. 
	Vltaminoterapia, no existe indicac16n para usar vitaminas 
	en el tratamiento de la Psoriásis, pero en estudios realiz~ 
	dos por 
	Swddan (4) observó que el placebo efectivo era la 
	Vitamina "B12" produciendo mejorías. 
	TambH!n se ha recomendado la Vitamina "A" a dosis de 50,000 
	a 1,000 Unidades diarias. 
	3. 
	Ant1met.abo11tos, el uso de los antimetabolitos como el l>1etro 
	boca, e,l más usado de estos medicamentos es el Metrotexate a 
	la dosis de 2.5. a 5 mg. diarios por 8 a 10 dtas, luego deb~ 
	rá descansar se un periodo de más o menos 4 a 6 dtas. 
	En los 
	hay mayor efectividad, pero Bon mucho más tóxicas. (4) 
	Con el uso de este medicamento se ha observado que las lesione 


	page 18
	Titles
	0- 
	El Metrot~xate esta indicado usar lo cuando las lesiones pso- 
	riásicas son recidivantes y se recomienda administrarlo cuando 
	el diagn6stico este bien establecido tanto clinicamente corno 
	por b16ps1a. (4) 
	INDICACIONES DE USO METROTEXATE (4) 
	3. 
	Psoriasis pustular. 
	CONTRAINDICACIONES DE USO DE METROTEXATE (4) 
	Anormalidades de la funci6n renal. 
	Anormalidades de la función hepatica. 
	3. 
	Embarazo. 
	4. 
	Edad fértil en hombres y mujeres 
	5. 
	Hepatitis activa o reciente 
	Cirrosis del higado. 
	Anemia severa, Leucopenia y Trombocitopenia. 
	B. 
	Ulcera Péptica Activa. 
	Consumo excesivo de Alcohol. 
	lO. Enfermedades Infecciosas Activas. 
	~l antídoto de este medicamento es el LEUCOVO~IN CALCIO por vía 
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	DATOS OBTENIDOS EN LA PRESENTE INVESTIGACION 
	Haciendo una revisi6n retrospectiva de 6 años 1975-1980, 
	encontrA Un total 
	de 108 casos de pacientes Psoriáticos los 
	1- 
	Se toman datos generales al paciente como: nombre, edad 
	sexo, y lugar de or1gen. 
	2- 
	Se le efectaa una resumida historia cl!nica en la qu~ se 
	incluye antecedentes personales y familiares~ 
	3- 
	. a 4 pacientes de los cuales 2 report6 positivo para Pso- 
	riás1f1 y 2 report6 positivo para hifas ~ 
	4- 
	A todos los pacientes les fue efectuado examenes de: He- 
	matolog1a, Orina y Heces excepto a 8, estos en su totali- 
	dad se reportaron normales. 
	5- 
	En 
	1" mayor1a de los casos es evidente el diagn6s~ico por. 
	presentar las lesiones caracter1sticas t1picas de psoriásis 
	y por tanto se prescribe de una vez el tratamiento. 
	6- 
	Los m,~dicamento8 y d68is más empleados son: 
	GRUPO 1 
	Medicamento 
	Dosis 
	Vi tamina "A" 
	50,000 u. diarias 
	Vitamina B 12 
	1,000 rng. diarios 
	,&_&.- ...:1- :-- 
	on -- m.:...:I 
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	COMPUESTOS 
	Medicamento 
	Dosis 
	Ae ido Salíe 11 ieo 
	3 Grs. 
	Alquitran de Hulla 
	3 Gra. 
	Petrolaturn 
	100 Grs. 
	Vaselina y/o lanolina 
	Como vehículo. 
	Esta composiciÓn es la más usada, dando buenos resultados en 
	l tratamiento de la Psoriásis, comprobado porque en la mayoría 
	! los pacientes se observÓ mejoría de las lesiones. 
	Entr otros compuestos usados estan: 
	LUPO 11 A 
	Aeido Salie11ieo 
	3% 
	Alquitran de Hulla 
	2% 
	Metilprednisolona 
	4% 
	IUPO 11 B 
	Mercurio Arnoniacal 
	5 grao 
	Acido B6rico 
	5 grao 
	Vaselina 
	Lanolina 
	Estos compuestos se usan poco pero con buenos resultados. 
	Además se hace cons~ar que algunos medicamentos del grupo 
	se pueden combinar con algunos del grupo 11, obteniendo se 
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	Hubo un caso que nejor6 administrándole Eritromicina 500 rng. 
	descontinuado el tratamiento con medicamentos del grupo 1. 
	También se usa el Metrotexate, habiendolo usado solamente en 
	dos casos de los estudiados, obteniendo buenos resultados (pace 
	usado por su alta toxicidad) 
	7- 
	Se le indica al paciente la forma en que debe emplear los 
	medicamentos prescritos. 
	8~ 
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	CUADRO # 1 
	oluci6n de 108 pacientes psoriáticos. 
	En el cuadro anterior nos damos cuenta que la mayoría de pa- 
	,entes, el 90~74% mejoraron sus lesiones, especialmente con la 
	~ciaci6n de los medicamentos anotados en el ler. Grupo. 
	En un paciente se observ6 una recaída aguda 
	haciendo el .93% 
	cual se atribuyó al uso de un esteroide local, no se espec1- 
	~ca por no encontrar en la papeleta del paciente cual fue el 
	~teroide local empleado. 
	Este paciente inicia mejor1ade sus 
	El 5.55% de los pacientes interrumpieron el trat~~iento 
	)siblemente por haber obervado mejoría en sus lesiones con el 
	fimer tratamiento o por vivir muy distantes a esta 'capital, 
	pr lo cual no asisten a las citas dadas por el médico o por que 
	~ se les estimula a llevar en forma adecuada el tratamiento, ex- 
	'~ 1~ , ~ ~._''''''Y"'''' """'.. ,.:1"" en "",.,f"""rmpn~n nR.Y;:¡ aue aceDten el trata 
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	jcual.viene a contribuir a una desrnejor1a de. las lesiones. 
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	CONCLUSIONES 
	1. 
	El 98.74% de los pacientes mejoraron con el tratamiento 
	administrado. 
	2. 
	5. 
	El 2.78% de los pacientes no se les pudo 
	controlar. 
	4. 
	El .93% de 105 pacientes estudiados recayeron. 
	5. 
	6. 
	Los medicamentos más usados y con mejores resultados son 1 
	que 
	pertenecen al grupo # 1 
	7. 
	El medicamento menos usado ~ue el Metrotexate, con buen so 
	resultados. 
	8. 
	El tratamiento actualmente sigue siendo paleativo. 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	Explicar a los pacientes la importancia de llevar a cabo e 
	trat~~iento sin interrupci6n. 
	2. 
	Hacer conciencia en el paciente sobre su enfermedad. 
	3. 
	Debe insistirse porque se hagan histor1a~ cl!nicas más coro 
	pletas. 
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