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RESUMEN

La psoriasis es un proceso inflamatorio de la piel, cronico y remitente con una
predisposicion genética, afecta del 1% al 3% de la poblacion mundial, se presenta en
personas de cualquier edad, sexo y estado socioeconomico sin importar grupo étnico.
Es una enfermedad no contagiosa de etiologia multifactorial, afecta cualquier drea
de la piel, siendo mas frecuente en los codos, rodillas, manos, pies y ufias;
aproximadamente del 5% al 20% de los pacientes tienen manifestaciones en la
mucosa bucal, dentro de las lesiones se encuentran la lengua fisurada, lengua
geogrdfica, estomatitis migratoria benigna en la mucosa del carrillo y/o encia,

lesiones en el paladar, piso de la lengua, etc., pudiendo tener sintomatologia o no.

En ocasiones la psoriasis se presenta simultaneamente con otras enfermedades como
la diabetes mellitus, el VIH, o bien pueden presentarse enfermedades oportunistas
como candidiasis o infecciones bacterianas. También suelen ocurrir complicaciones
en casos graves de la enfermedad como la artritis psoridtica, formacion de tumores,
amiloidosis secundaria, insuficiencia hepdtica, incluso la psoriasis eritrodérmica
puede cursar con fiebre, alteracion del equilibrio termorregulatorio, aumento del
gasto cardiaco, anemia; pudiendo desencadenar la muerte por fracasos

cardiorespiratorios, etc.

No existe tratamiento definitivo, pero se realizan terapias para lograr la remision de
la lesion. Principalmente tenemos al alquitran de hulla, el metotrexate, fototerapia y

PUVA (psoralina con luz ultravioleta A).

Se reportan dos casos de psoriasis, de los cuales uno presenta manifestaciones

bucales.
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INTRODUCCION

Una de las sensaciones mas desagradables es el sentirse rechazado
por la sociedad. La apariencia flsica es un factor que influye de manera muy
importante. Dentro del campo de la Medicina bucal, el odontélogo se ve en la
necesidad de dar atencidon a personas aparentemente sanas y a pacientes
comprometidos sistémicamente, o con enfermedades contagiosas que ni
ellos saben que padecen, como la historia clinica y la exploracién del
paciente no pueden identificarse como confiables en todos los pacientes, las
precauciones al manejar sangre y liquidos organicos han de tomarse siempre
con todos los pacientes.

Es muy importante que el profesionista ofrezca un trato respetuoso
tomando las protecciones universales ademés de estar informado de las
enfermedades que se pueden presentar, para un Optimo tratamiento sin
complicaciones, teniendo en cuenta ciertas consideraciones al plantear el
plan de tratamiento,; para ello debemos tener conciencia de los fenémenos de
la enfermedad, en caso contrario, se puede causar un gran dafio como
aumentar el estrés del paciente, agravar su salud sistémica, incluso causar la
muerte del paciente.

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica de la piel que
también afecta mucosas, es de impacto desagradable a la vista, de avance
rapido en cuanto a sus lesiones cutaneas; de etiologia desconocida, al
parecer esté influida genéticamente y es psicosomatica, una de sus formas
ocasionalmente puede ser fatal, Robert Wilan en 1808 usé el término
psoriasis derivado de la palabra griega ‘psoria” que significa prurito, sarna,

para describir la lesion de psoriasis en placa. Su nombre cientifico es
2 .
“psoriasis wigaris ' Es una enfermedad recurrente no contagiosa,’ afecta

del 1 al 3 % de la poblacion mundial; cinco millones de estadounidenses
tendrén psoriasis en algun punto de sus vidas.? La mayoria tendrd una forma
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leve con sdlo una o pocas lesiones, el resto tendra psonasis de moderada a
severa.® Aproximadamente de 150,000 a 250,000 casos nuevos Son
diagnosticados cada afio en Estados Unidos,? en México hay més de un
millébn de mexicanos afectados (Dra. Gladys Ledn Dorantes, jefe de Servicios
Dermatoldégicos del Hospital General de México). En el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez se pueden ver hasta 100 pacientes con psonasis en
un mes. (Fuente directa de la Dra. Elisa Vega del Deparfamento de
Dermatologlia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez).

La psoriasis se clasifica por el tipo, grado de severidad aclemas de la
forma de evolucién de las lesiones. Las diversas formas se denorninan como
de gota, pustular, inversa, eritrodérmica,’ de placa, en cuero catelludo, en
uAas, etc. Los grados de severidad son leve, moderada y severa. Por su
evolucién se dividen en psoriasis eruptiva, crénica pero estable y psonasis
inestable.*® Se ven afectados con mayor frecuencia cuero cabelludo, codos,
rodillas, manos y pies;' Es raro que afecte partes de la cara, aungue ningun
area de la piel esta exenta incluyendo el érea de los genitaleé,’ las lesiones
de la psoriasis de placa tienen, usualmente, una base inflamada y rojo
cubierta por una escama plateada blanca. Los bordes de la lesién estan bien
definidos y no son contagiosos.? Alrededor del 5% al 10% de los enfermos

presentan en las ufAas caracteristicas depresiones, algunos de manera muy
leve. Los signos y sintomas van desde la inflamacion, descamacion
quemazoén, prurito, dolor leve y excesivo sangrado, también se presenta
depresién, ansiedad, incomodidad, vergienza, etc. Se dice que es leve
éuando las lesiones cubren el 5% del cuerpo 0 menos; la moderada afecta
del 5% al 20% del cuerpo; la severa afecta del 20% al 100% de las dreas del
cuerpo.® El pronéstico de la psoriasis varia, raramente progresa & formas
severas como las placas pustulosas y el eritema psoriatico que en ocasiones
pueden ser fatales,” no hay un examen médico especifico para el diagnéstico

de psoriasis.® Esta enfermedad se complica con la aparicién de artritis
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psoridtica en el 10% de los pacientes.5 El diagndstico se hace después de
observar la piel y estudiar las células de la lesién bajo el microscopio.® El
hundimiento de los lechos ungueales puede ser un signo de psoriasis.” En un
5% presentan lengua geografica, un 6% lengua fisurada y la mitad de los
que padecen lengua geogréfica padecen también lengua fisurada.” También
se ha encontrado lesiones de psoriasis en el labio superior e inferior,®
paladar blando y duro® y el piso de boca.?

No existe tratamiento definitivo para la psoriasis, pero hay tratamientos
tépicos y sistémicos que “aclaran” la piel de las lesiones por un tiempo.
Dentro de la terapia tépica existe el alquitrdn de hulla, vitamina Dj,
humectantes, barnios de sol, etc., dentro de los tratamientos de fototerapia
estan los de luz ultravioleta B (UVB), PUVA 6 bien remedios orales como €l
metrotrexate, rei}'noides, ciclosporina entre otros.*
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ANTECEDENTES

PSORIASIS

En griego "psoria” significa prurito, sarna;"'’ etimologia errénea para
nuestra época,’? también es conocida como "alphos”, "psora®, sindrome de
Wilan - Plumbe, lepra vulgar.”™

La noticia més antigua que llega a nuestra época acerca de la
psoriasis proviene de Babilonia y Asiria. En estos pueblos se usé el término
"quliptu” para indicar costra o escama de la piel. En el famoso papiro de
Ebers se describen diversas dermatosis, sin embargo no existe ninguna
descripcion clara de lo que actualmente conocemos por psoriasis.

En la Biblia, en el libro Ill de Moisés, se describe una dermatosis con
el nombre de “zaraath’, que en un tiempo se creyd correspondia
exclusivamente a la lepra;, en la actualidad se cree que dentro de dicho
término se incluian otras dermatosis como la psoriasis, la ictiosis, pitiriasis,
etc.

Los seguidores de la escuela de Hipécrates agruparon a las
erupciones bajo el término de “lopoi", este grupo incluia a la lepra y a la
psoriasis, y probablemente a otras dermatosis como pitiriasis y liquen plano.

Entre los romanos Aulo Cornelio Celso, describe en su quinto libro de
medicina numerosas enfermedades cutaneas, una de ellas es mencionada
con el nombre de “impétigo”, correspondiente a lo que en la actualidad se
conoce como psoriasis. Galeno introduce el vocablo psoriasis para describir
una descamacién de los parpados y comisuras de los labios, y un estado
aspero y escamoso del escroto; descripcién que no corresponde a lo que se
conoce como psoriasis en la actualidad.

En la edad media muchos enfermos que padecian dermatosis tales
como ictiosis, pitiriasis, psoriasis, etc., eran confundidos muy frecuentemente
con los “leprosos” y al igual que ellos se les expulsaba del seno de la
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sociedad y se les privaba de sus derechos civiles, y eran obligados a llevar la
indumentaria que caracterizaba al hanseniano y que consistia en un traje
negro con dos manos blancas cosidas en el pecho y un gran sombrero de
anchas alas con una cinta blanca.™

Robert Wilan en 1808 fue el primero en usar el término psoriasis para
describir una lesién en placa, " ademds sefialé la tendencia de las lesiones de
aparecer sobre salientes 6seas tales como codos y rodillas asi como su
aparicién simétrica.

A principios del siglo pasado Samuel Plumbe amplia el estudio de
Wilan sobre la psoriasis, de ahi el nombre de sindrome Wilan-Plumbe.

En el afio de 1877, Piffard y Campbell hacen un amplio estudio acerca
de los aspectos hereditarios de la psoriasis. 3

Respecto a la historia de la psaoriasis en México, existen datos para
pensar que la psonasis existié desde antes de la conquista. En el Cédice
Badiano se mencionan diversas dermatosis, dentro de ellas una tiene, como
caracteristica principal, el aspecto particularmente escamoso y a la que se
menciona con el nombre de "mentagra”. Acerca del tratamiento dice: "—para
los que padecen este vicio escamoso se recomiendan nuestras ciruelas
molidas con corteza de cerezo, el mismo arbol "quahxiyot!” que da resina, las
flores "topozan” y "cacaloxochitl", las hierbas "tepechienan”, "cayoxihuitl”,
"aquahuitl”, piias y hojas de cedro. Cuando estas hojas estan calientes se
lava y se fricciona con este liquido la parte escamosa, a ésta se aflade resina
que se saca exprimiendo pino quemado, con estas cosas y con las de arriba
anotadas untese bien—*. Sahagun en su libro "Historia General de las cosas
de la Nueva Esparia”, menciona varias dermatosis sin hacer una descripcion
de cada una de ellas, parece ser que dentro del término de sarna y lepra
abarcaba otras dermatosis entre ellas a la psoriasis. Sahagun dice que para
las enfermedades de la piel usaban diversas hierbas en forma topica;




ANTECEDENTES Ma. Alicia Valenti Gonzdlez

p—

después del tratamiento con las hierbas los enfermos eran llevados a los
barios de "temazcalli” para su curacion.

La bibliografia acerca de la psoniasis en el siglo pasado es muy pobre.

Parece ser que los dos unicos articulos publicados son: "El arsenitato de
fierro para curar la psonasis"” del Dr. Duchsne Dupare publicado en el tomo 2
de "La Unibn Médica de México" en el afio de 1856. El otro articulo,
publicado ocho afios después, es escrito por el Dr. José Maria Bandera y se
titula "Psoriasis curada por la vacuna”,

Actualmente se conoce a la psoriasis (psoriasis wigaris) COMO a una
enfermedad inflamatoria crénica de la piel que afecta la vasculanzacion
cutédnea y la epidermis,’® es de etiologia desconocida, remitente no
contagiosa, probablemente hereditaria. Las personas con psoriasis presentan
crecimiento epidérmico, el cual refleja un grado elevado de transformacién de
las células epiteliales, debido a que el recambio normal de la piel es de
aproximadamente 28 dias, mientras que en la piel psoridtica es de solo tres o

cuatro dias; el paciente presenta ansiedad mental o estrés que agrava la
enfermedad o induce exacerbaciones agudas. 0
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EPIDEMIOLOGIA

La psoriasis es una enfermedad que se presenta en todo el mundo,
siendo més frecuente en Europa y Norteamérica,” ™ en regiones tropicales y
subtropicales es probablemente menos frecuente."® Afecta a todos los grupos

15,16

raciales aunque se ha visto que los caucésicos son mas afectados con

respecto a los de raza negra.>"’

Ambos sexos se ven comprometidos por igual,®

en las mujeres
aparece en forma més precoz; se presenta a cualquier edad,” puede
manifestarse al nacer o hasta ya muy avanzada la vida en la vejez,” es més
comun entre los 15 y 35 afios de edad; aproximadamente en el 10-15% de
los afectados, la enfermedad aparece antes de los 10 afios,® cabe mencionar
que los primeros diagndsticos se realizaron en ancianos, en recién nacidos y
nifios pequerios.?

En los nifios, se ve precipitada por padecer de infecciones frecuentes,

principalmente por las estreptococias amigdalares.™'” Esté bien establecida

la relacién de psbriasis "guttata” o de gota y la infeccién por estreptococo f3
hemolitico del grupo A.™17:18.19-

Afecta del 1% al 3 % de la poblacién mundial,'"’ Aproximadamente de
150,000 a 250,000 casos nuevos de psoriasis son diagnosticados cada ario
en Estados Unidos? en Meéxico hay mas de un millén de mexicanos
afectados? los cuales padecen alguno de los tipos y grados de severidad de
la enfermedad. ‘

La base genética estd apoyada en estudios de Herencia y antigenos
de histocompatibilidad (HLA). Puesto que factores genéticos y ambientales
contribuyen a la enfermedad, se presume que hay grandes diferencias en la
prevalencia de la psoriasis entre los diferentes grupos étnicos y en varias
partes del mundo.”® Se ha afirmado la existencia de un mecanismo
mendeliano dominante en base a estudios de familiares que padecen de
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artntis y psoriasis. En estas familias la psoriasis también es padecida por

parientes cercanos presentando un haplotipo predisponente a

la
enfermedad.”’

La enfermedad puede consumir al paciente; tiempo y dinero son
gastados tratando de mantener la enfermedad bajo control.”’




Ma. Alicia Valenti Gonzalez ETIOPATOGENIA

ETIOPATOGENIA

La enfermedad es debida a un complejo desorden de tipo
inmunoldgico, con un componente genético hereditario,’ '8 en la mayoria
de sus formas clinicas y detonada aparentemente en sus manifestaciones
sintomatolégicas por diversos factores, entre los cuales sobresalen el

Streptococo [ hemolitico, traumas locales, ciertas drogas, virosis o

condiciones estresantes, 1617 también se menciona que la disfuncién
endocrina, los factores neurégenos y el parto pueden formar parte del inicio
de este padecimiento.

Es frecuente la aparicién de la lesion en zonas que han sufrido o estan
expuestas a traumatismos, éste fenémeno es conocido como de kdéebner
(Figura1) o isomérfico;™*1%171821 o) roce del pafal probablemente explica la
localizacién de la psoriasis en el darea de uso del panal. Una erupcién
medicamentosa u otras dermatosis pueden evolucionar a psoriasis en una
persona predispuesta. Es bien conocida la presencia de la lesién en el lugar
de un rasgufio, una lesién operatoria, cicatrices, etc."’

Figura 1. Fenémeno de kdebner (Rook) Ocurre en un 30% & un 50% de los pacie
presencia de psoriasis en ef drea del tatuaje y B) en una cicatriz.

ntes con psoriasis. A) Nétese la

Las lesiones de psoriasis tienden a mejorar durante el embarazo y a
ser recurrentes y mas resistentes al tratamiento tras el parto, o bien puede
desencadenarse la enfermedad a raiz del embarazo y/o por el tratamiento de
altas‘ dosis de progesterona.

A pesar de que la luz del sol suele ser beneficiosa y de que el clima
calido mejora las lesiones, una pequefa proporcion de éstas son provocadas
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por la luz solar intensa y se puede presentar una exacerbacion veraniega en
la piel expuesta.”” Los factores metabdlicos influyen en esta enfermedad,
por ejemplo se ha observado que la hipocalcemia puece precipitar la
psoriasis.

Los farmacos como los antipaludicos mepacrina y cloroquina a veces
exacerban la psoriasis e incluso pueden desencadenar una forma exfoliativa
generalizada. Los agentes bloqueadores [3 —adrenérgicos pueden tener un
efecto adverso sobre la psoriasis, aunque es poco frecuente. Los corticoides
sistémicos o tépicos en dosis altas sequidos de la supresion brusca pueden
desencadenar la enfermedad, o bien agravarla y convertirla en lo que se
conoce como psoriasis corticoestropeada por fenémenos de rbote.?? El litio
utilizado en la psicosis maniacodepresiva y como antimalarico ha sido
identificado como un agente desencadenante importante y constante de la
psoriasis; parece que el alcohol en grandes cantidades agrava la psorasis;
también se ha observado que la didlisis puede precipitar la psoriasis."’

La base genética de la psoriasis es incuestionable y se fundamenta en
diferentes estudios realizados por investigadores,™™ recientemente se han
afiadido los estudios de la HLA."”

La psoriasis se ha clasificado de acuerdo al antecedente genético en
tipo |l y 1. En el tipo | hay antecedente de familiares con la enfermedad y en el
tipo Il no.™

Los antigenos HLA mas frecuentemente encontrados fueron Cwé, Dr7,
B8, B13, B17, B27, B35, B37, D11, Bw16, Bw37 y la relacion con éstos
antigenos es mas frecuente en pacientes cuyo cuadro clinico es de inicio
temprano. 1,15,16,17,18,21. |

Los antigenos HLA B8, B27 y B35 se relacionan corn las formas
pustulosas y la artropatia psoridtica.’

Los antigenos HLA A2, A28, B13 y B27 estan asociados ¢ la psoriasis
eritrodérmica,’ "8

10
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Los antigenos HLA B37, B17, B13 y Cw6 se relacionan a psoriasis
vulgar.®

En los pacientes que se encuentran los antigenos HLA B27, B28, B29
y Dr7 incrementados se les asocia a artritis periférica.?’

11
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CLASIFICACION

La psoriasis se puede clasificar en diversas formas una de ellas es
dependiendo de su severidad,® los cuales dividimos en tres grados: leve,
moderada y severa; cada uno de estos grados afecta un porcentaje de la piel
del paciente. La mayoria de los afectados tienen una forma leve de la
enfermedad con sélo una o pocas lesiones. El resto padecen psoriasis de
moderada a severa.

CLASIFICACION POR SU SEVERIDAD
PSORIASIS LEVE

La psoriasis leve o benigna es la que corresponde cuando la piel s6lo
se ve afectada en un 5% o menos (la palma de la mano es mas o0 menos uno
por ciento).? Generalmente se ven afectados codos, rodillas, manos y pies.

La apariencia de la lesién es de parches rojos en la piel cubiertos de una
capa gruesa plateada que se descama.?

PSORIASIS MODERADA
La psoriasis moderada afecta del 5% al 20% de la piel del paciente.
Las dreas afectadas son los brazos, piernas, el tronco del cuerpo y la

cabeza. La apariencia de las lesiones es de parches rojos, cubiertos de una
gruesa escama que se desprende.

PSORIASIS SEVERA

Este grado de severidad se le determina al paciente que esta afectado
en mas del 20% de su piel, (ver figura 2); afecta cualquier parte de la superficie
del cuerpo, las lesiones pueden presentarse en forma extensa como una sola

placa, pustulas cubriendo el cuerpo, 0 como una severa descamacion de la
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piel. Cabe mencionar que del 10% de éstos pacientes la mitad padece de
artritis psoriatica.!

Figura 2. Psoriasis savera en zonas t/picas del cuerpo (Fitzpatrick)

CLASIFICACION SEGUN SUS ANTECEDENTES GENETICOS
Segun la edad de presentacién, la evolucién clinica y los antecedentes
genéticos se clasifica en 2 tipos:

TIPO | o JUVENIL

Hay antecedente familiar de psonasis, la enfermedad hace su
aparicion clinicamente en la segqunda década de la vida. Esté asociada a los
antigenos HLA Cw6, B13 y Bw57. El esgo es de 6:1, se puede presentar
mediante las siguientes formas:'®

a) De la piel cabelluda e) En gotas

b) De la zona del parial f) Folicular

¢) De uAas (Ver figura3) g) Entrodermica

d) Pustulosa h) Universal
TIPO Il o DEL ADULTO

No hay antecedente familiar de la enfermedad, aparece en la quinta
década de la vida y esta asociada a los antigenos HLA Cw2 y B27. El riesgo
es de 3:1 y se puede manifestar en distintas formas:™

13
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1) Por la localizacién®
a) De la piel cabelluda
b) Facial
c) Palmo - plantar
d) Ungueal
e) En pliegues (invertida)
2) Por la morfologia ™'’
a) Gotas
b) Placas
c) Anular
d) Gyrate o circinada
e) Folicular

Figura 3. Lesiones en
uflas y zonas adyacentes.

f) De glande y prepucio

g)En la cavidad bucal

h) Eritrodérmica

i) Generalizada aguda de Von-
Zumbusch

f) Rupioide

g) Numular

h) Ostracea

i) Verruciforme

Figura 4. Lesiones de psorias!s de

reciente aparicién en forma de gota

o “guttate” en un niflo, mostrando
abundantes méculas y pépulas. (Fitzpatrick)

CLASIFICACION SEGUN LA EVOLUCION*

1) PSORIASIS ERUPTIVA

Generalmente de tipo “guttata”, mas comun en nifios; por lo general le
sigue a las infecciones de vias respiratorias superiores, con esfreptococos [ -
hemoliticos, 0 como respuesta isomdrfica a una quemadura solar.

14
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2) PSORIASIS CRONICA ESTABLE EN PLACAS

En la cual existen grandes placas y muy infiltradas, localizadas en los
lugares de predileccién, se agrandan lentamente y en general permanecen
relativamente inalter adas durante periodos prolongados.

3) PSORIASIS INESTABLE

Caracterizada por fluctuaciones de la actividad patolégica y por su curso
inestable, cuando el cuadro de la enfermedad previamente crénica, cambia
para hacerse eruptiva o cuan

15
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Existen diferentes tipos de lesiones dependiendo de su morfologia, entre

ellas tenemos:'*?*

3,14

anillada, geogréfica, numular, serpiginosa, gota, pustular,
invertida, eritrodermica,3 de placa. Los sitios mas afectados son cuero
cabelludo, codos, rodillas, manos y pies’. Es raro que afecte partes de la
cara, sin embargo ningun sitio de la piel estd exenta de presentarla,

incluyendo los genitales externos.?

Figura 5.Regién vulvar con lesiones psoridticas en Figura 6. Psoriasis crénica severa en forma anular con

una nifla (Rook) lesiones parcialmente aclaradas en el centro(Fitzpatrick)

SEGUN SU MORF OLOGIA:

Psoriasis "anular" u orbicular
Se presentan en placas que involucionan en el centro, dejando piel

sana rodeada de un anillo eritematoso. *%°

Psoriasis "gyrate” o circinada

Ocurre por fusion de manera anillada de lesiones "anulares” con el
borde activo ondulado y la parte central sin afeccién,” su forma semeja a las
circunvoluciones cerebrales.?

16




Ma. Alicia Valenti Gonzalez MANIFESTACIONES CLINICAS

Psoriasis rupioide
Describe lesiones semejantes a la rupia sifilltica, es parecida a las

lapas, con una hiperqueratosis en forma de cono que se ve especialmente en
los pies."

Psoriasis ostrdcea también llamada “escutata”

Por lo regular son placas antiguas, engrosadas, correosas y aparecen
cubiertas con laminillas de escamas, lo que le da un aspecto de concha de
una ostra.”»?® También se le llama paraqueratosis escutular y pueden
aparecer en extensiones de piel amplias como las piernas, en el cuero

cabelludo las costras envuelven los pelos y forman incrustaciones alrededor
de ellos.?**

Psoriasis folicular

Presenta lesiones localizadas en los orificios de los foliculos
pilosebaseos y se componen de escamas delgadas.’®

Psoriasis geogrdfica o “figurata"”

Formada por la confluencia de varios focos aislados de lesiones en
placa, con lo que adquiere la apariencia de mapa.?®

Psoriasis "puntata”

Son placas puntiformes, frecuentemente esta es la forma de comienzo
de la psoriasis.?®

Figura 7. Psoriasis puntata Figura 8. Lesién en placa (NFF)
(De Moragas y Pérez Monserrat)

17
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Psoriasis numular o discoide
Es una forma muy frecuente. Aparecen discos sin involucién central y
placas de diferentes tamafios en las extremidades y en el tronco
(principalmente regién sacra). Su didmetro varia de uno a varios centimetros,
la lesién es de forma oval, se compara con la forma de las monedas, de ahf
numular. En las rodillas, las piernas y cuero cabelludo siempre presentan la
tipica descamacién plateada o una intensa hiperqueratosis en la que se
produce fisuracién a lo largo de las lineas de movimientc articular. Puede?E
haber cualquier nimero de lesiones o sélo una.”’ i
|
Psonasis serpiginosa l
Que tiene un borde ondulado o muy indentado;*’ que se presenta dej
manera serpentinosa. ;

Psoriasis verruciforme

Es una forma muy poco frecuente, de evoluciin muy crénica,.
histopatolégicamente muestra una gruesa capa cérnea, acantosis importante
con hiperplasia pseudoepitelimatosa, ademas de los datos caracteristicos de
la psoriasis."®

Psoriasis en placa’’

Es el tipo de psoriasis mas comun, se caracteriza par ser una lesion
elevada, con signos de inflamacién, cubiertas por una escama plateada. La%
escama esta formada de una gran cantidad de células muertas. Este tipo dei
lesibn se puede presentar en cualquier superficie del cuerpo, pero!

principalmente en codos, rodillas, cuero cabelludo y en el tronco del cuerpo. |
Ver figura 8. |

{

18
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Psoriasis en gota 0 "guttata”

La psoriasis en gota se caractenza por ser una lesién pequefia, como
su nombre lo indica, en forma de gota, aparecen en el tronco del cuerpo,
brazos y piernas. La lesién puede tener un cierto grado de descamacién.
Este tipo de lesibn frecuentemente es precedida por una infeccion
streptocéccica o de infecciones virales de las vias respiratonas
superiores.™'® Este tipo de lesién puede ser desencadenada si se presenta
algun factor como amigdalitis, resfriados, aplicacién de vacunas, trauma
fisico, estrés psicolégico, enfermedades y Ila administracién de
medicamentos contra la malaria.

Las lesiones tienen un didmetro de 20 3 mm a 1 cm y son redondas o
ligeramente ovaladas. Estén salpicadas de forma mas o menos uniforme por
la superficie del cuerpo, sobre todo en el tronco y en la parte proximal de las
extremidades y raras veces en las palmas y las plantas, pero no son
infrecuentes en la cara, las orejas y el cuero cabelludo (ver figura 34). A
menudo las lesiones de la cara estan esparcidas, son dificiles de ver y
desaparecen con rapidez. Aunque las lesiones en gotas suelen ser profusas,
a veces no hay mas de una docena de ellas en el cuerpo y en los estadios
iniciales el color no es especifico, aunque el examen del cuero cabelludo
puede revelar més."”

Psoriasis intertriginosa, flexural o invertida

Estas lesiones se manifiestan en grandes placas bien delimitadas y
circunscritas a las areas donde dos zonas cutdneas se hallan en contacto o
bien de flexibn como la entrepierna, axilas, corvas de brazos y piernas,

I,' 15

regién anogenital;’> aparecen como una lesion inflamada plana sin escamas,

en zonas que estan en constante roce y en contacto con sudor.
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Figura 9.Psonasis invertida Figura 10.Psoriasis efitrodérmica
aguda inestable (Rook)
Psoriasis eritrodérmica i
La psoriasis exfoliativa generalizada constituye un serio problema,
generalmente se presenta con complicacion de tratamientos inadecuados
con cloroquinas, corticoesteroides sobre todo sistémicos, efc., Clinicamente,l

casi toda la piel se encuentra infiltrada, eritematosa y escamosa (ver figura 10);;

las manifestaciones pueden ser constantes o en casos graves dar paso a un
enrojecimiento uniforme y exfoliacién total, acomparado de fiebre, prurito y|
leucocitosis; el paciente se siente enfermo, su curso es prolongado y ex:ste
una apreciable mortalidad.

Puede presentarse subita e inesperadamente o eslablecerse en unll
periodo de intolerancia incrementada a medicaciones locales,
corticoesteroides, antimalaricos, infecciones, hipocalcemia, luz, etc., en lai
psoriasis eritrodérmica la vasodilatacion generalizada y la pro/iferacién'
capilar provoca la pérdida excesiva de calor corporal, y los pacientes sel
agravan severamente con sintomas de frio. A veces puede: precipitarse una‘
insuficiencia cardiaca congestiva por exigencias de un gasto impuesto ali
corazén por el aumento de la circulacién sanguinea cutdnea; aumenta la
pérdida percutanea de agua por dario de la barrera epidérmica, con aumento’
de su permeabilidad para otros materiales, lo que debe considerarse para

tratamientos topicos. En casos severos, con exfoliacion de 5gr. de escamas o|

b
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mas, puede causar grandes pérdidas proteicas y llevar a una
hipoproteinemia, la pérdida de hierro con las escamas se asocia a anemia
fefropénica;’s la psoriasis eritrodérmica puede darse también a partir de la
psonasis pustular generalizada.

Psoriasis pustular

Se caracteriza por pustulas (como vejigas de pus no infecciosa) en la
piel. El pus consiste en células blancas sanguineas en la piel, no presenta
infeccidn y no es contagiosa. Puede presentarse en ciertas areas del cuerpo
como manos y pies, 0 pueden estar difundidas. Esta lesiébn se forma
siguiendo un patrén: 1) eritema (enrojecimiento de la piel), 2) formacién de
pustulas, y 3) descamacion de la piel.

Psoriasis pustular generalizada (Tipo Von Zumbusch)?’

Es una forma aguda pustular generalizada asociada a fiebre alta,
ataque al estado general, leucocitosis y otros sintomas toxicos. Inicia con
sensacion ardorosa y eritema de piel no afectada, aparicién de placas
grandes, algunas son debidas a transformaciones de placas antiguas figura
12. Hay brotes generalizados de pustulas, que coalescen en grandes y
superficiales lagos de pus. Las lesiones pueden extenderse a todo la piel y
dar un aspecto eritrodérmico, mientras tanto las palmas, plantas de l0s pies y
la cara no son afectadas.

La causa se desconoce, puede precipitarse por la aplicacion de
pyrogallol, iritacion de terapia local, embarazo, infecciones agregadas,
calicilatos, yoduro de potasio, luz solar; se mencionan factores endécrinos y
metabdlicos, como la hipocalcemia, y se asocia a la aplicacion de corticoides.

Después de la fase pustulosa, sigue una fase descamativa, anunciada
por la disminucién de fiebre. La descamacién es en grandes elementos

laminares y finos. En las extremidades puede ser escarlatiniformes, en
"dedos de guante”.
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Son comunes las lesiones circinadas en la mucosa bucal y las ufias
pueden estar engrosadas o separadas del lecho ungieal por lagos de pus. !

Los tres estados evolutivos (eritematoso, pustuloso y descamativo)
estan frecuentemente mezclados en el mismo paciente.

Durante toda la erupcién existe prurito importante. La artropatia puede|
estar presente en algunos casos.

Si el paciente no muere de agotamiento, toxicidad o sobreinfeccién, la,
remision ocurre de dias a semanas, la psoriasis retorna a su estado normal o
se desarradlla eritrodermia; las recidivas son comunes.’

Psoriasis pustular localizada (Pustulosis palmo - plantar) ) !
Las placas de psoriasis pueden desarrollar pustulas espontaneamente
o posterior a tratamientos tépicos irritantes. Las pustulas, primero blancas y}
amarillentas, usualmente se inician en palmas y plantas; se ha observado
generalizacion subsecuente en pacientes con infecciones de vias |
respiratorias agregadas y tratados con quimioterapicos, (ales reacciones!

duran poco, no presentan sintomas sistemicos y ceden ante tratamientos
conservadores. *°

Figura 11. Psoriasis pustular (Tipo Von Zumnbusch) Figura 12, Psoriasis oustular palmo-plantar
antes y después de tratamiento con PUVA. aguda. {(Rook)
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SEGUN SU LOCALIZACION:

Psonasis de la cara

Es rara, generalmente discreta y poco caracteristica. Sin embargo
Harrison y Walker encontraron una incidencia del 57% afectando tanto a
hombres como a mujeres, sin relacién con el tipo de psoriasis que presente
el paciente.. Las lesiones toman el aspecto de eccematides seborreicas. La
psoriasis de las orejas es clasica, afecta la concha y el conducto auditivo
externo. La localizacién sobre y retroauricular puede deberse a traumatismos
(por ej. por los brazos de los anteojos).

Psoriasis en cuero cabelludo

La psoriasis en el cuero cabelludo afecta por lo menos a la mitad de la
gente que presenta ésta enfermedad. Generalmente se forma una placa
caracterizada por estar elevada, inflamada y cubiertas de escamas
plateadas. -

En general la presencia de psorniasis en el cuero cabelludo durante
décadas, daria muy poco el cabello, la caida de éste si es frecuente, pero
tiene relacion con lo enérgico que haya sido el tratamiento local. Al
microscopio se han descrito anomalias del tallo capilar, pero el ntmo de
crecimiento del cabello es normal. La alopecia cicatrizal es una complicacion
muy rara de la psoriasis créonica del cuero cabelludo en la infancia. "

Manos y pies

En las palmas de las manos y en las plantas de los pies (figuras 13 y 14)
la psoniasis puede presentarse en forma de placas descamativas tipicas en
las que mediante el rascado puede evocarse una escama fina y plateada
como placas no tan bien definidas, parecidas al liquen simple o al eccema
hiperqueratésico o como una pustulosis. A veces ocurren formas mixtas. A
menudo puede ser dificil distinguirla del eccema, con el que a veces puede
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L

alternarse. Un borde definido con precisiébn en la mufieca y la ausencia de -

vesiculacién pueden ser Utiles para el diagnéstico. En la superficie dorsal, los
nudillos a menudo muestran un engrosamiento rojo oscuro de la piel. En
otras zonas la psoriasis mantiene su caracter tipico. Puede existir una
relacién con traumatismos o irritantes ocupacionales.’’

En las plantas de los pies, pueden aparecer lesiones rupioides
aisladas o en combinacién con lesiones pustulosas. S2 parece a la
enfermedad de Reiter, pero las lesiones suelen ser menores y es posible
que las urias se afecten con menor gravedad.

Figura 13. Psoriasis en las palmas de las manos. Figura 14. Psoriasis en los pies.

Psoriasis en ufias

La psoriasis puede afectar a las ufias de las manos y de los pies;
comunmente esto aparece como depresiones (figura 15) de varios tamarios,
torms y profundidad en las ufias. Algunas veces las urias tienden a un color
amarillento y se espesan. Las ufias pueden desmoronarse facilmente y estar
rodeadas de piel inflamada. Otro posible sintoma es el desprendimiento de la
urfia durante la noche.

Figura 15. Lesién en ufias con los Figura 16. Lesién involucrando érea de
caracterlsticos hoyuelos. (Fitzpatrick) las ufias, seguida por el desprendimiento
de /a ufia durante la noche. (Fitzpatrick)
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Pene

En el glande del varén no circuncidado pueden aparecer lesiones
solitarias carentes de escamas 0 bien en forma de manchas eritematosas
pequedas, multiples, rosadas o rojas, de superficie brillante; su color y su
borde bien definido suelen ser caracterlsticos y la presencia de lesiones en
otras partes del cuerpo a menudo salpicadas, confirman el diagnéstico, (las
lesiones pueden recordar ciertas sifilides o las papulas del liquen plano).

Cuando.no existen otras lesiones puede ser necesario realizar una biopsia.’’

Formas atipicas

En una enfermedad tan frecuente y tan variante, que las formas
atipicas son muy frecuentes. Se han registrado muchas localizaciones
inusuales, incluyendo la forma digital (figura 17) e interdigital. Las lesiones
verrucosas afectan sobre todo las piernas. Una forma folicular,
especialmente en nifios puede confundirse con pitiriasis o estar limitada a los
conductos sudoriparos o a los orificios pilosebaceos. Una variedad liquenoide
afecta las zonas flexurales o las extremidades con distribucién en "quante y
calcetin" (figura 18)0 puede sobrevenir sobre un liquen simple. Se han
producido ampollas seropurulentas o claras, que daban lugar a erosiones
. costrosas, en las palmas o en el cuero cabelludo durante un brote de

psoriasis en gotas. Una forma hiperqueratésica generalizada casi vegetante
es muy resistente al tratamiento.

Figura 18. Lesiones en la mano en
forma de guante

Figura 17. Lesiones en los dedos
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Varios autores han considerado que la psoriasis ostracea es unaI
entidad con personalidad propia, debido a su aspecto anular y a la superﬂcie:
céncava de la cara interna del cono de hiperqueratosis." Otra forma de
psoriasis poco comun es la tipo elefantina. f

Figura 19.Psoriasis elefantina con grandes
placas y capas gruesas de hiperqueratosis. (Rook) |
Lesiones lineales y zonales

Cuando se presentan estas lesiones en el inicio de la vida,
presumiblemente son nevos lineales que aparecen en psoriaticos. A veces la.
erupcion va precedida de un traumatismo. Mas adelante la erupcion puede
ser una reaccion de kéebner en el lugar de un herpes zoster e ir acomparniada-
de lesiones en gotas superpuestas a las lesiones de un zoster variceloso."’
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MANIFESTACIONES BUCALES

PSORIASIS EN MUCOSAS BUCALES

La afeccién mucosa en la psoriasis es sumamente rara,*™ 728 se ve
en las formas graves de la enfermedad,’® las lesiones bucales son
asintomaticas y generalmente son descubiertas en inspecciones bucales de
rutina.® Oppenheim en 1903 fue el primero en establecer la psoriasis bucal
por medio de biopsia." No existe un consenso de lo que constituye la
“psoriasis bucal”, y el término ha sido vagamente utilizado para describir una
variedad de lesiones,’ se presentan como placas anulares o circinadas y
1," encia (figura 20), lengua,2'*" paladar duro y
blando® -2 y e piso de boca.®

afectan la mucosa buca

Una revisién de la literatura médica desde 1903 a 1986 revelé 33
casos de psoriasis bucal, se reporté que de 200 pacientes con psoriasis
cutanea, el 2% mostraron cambios psoridticos en boca, incluyendo
acumulaciones de leucocitos en los estratos superiores del epitelio. La
mayoria de los casos reportados hacen pensar en liquen plano u otros
cambios queratésicos, por lo que es importante considerar una gran cantidad
de lesiones antes de establecer el diagnéstico’.

Robinson C.M.%8 reporté un caso de un paciente caucésico de 65
anos, al cual se le diagnosticé psoriasis, presentaba una erupcién escamosa
papular en una pierna; En otra sesién se detectd que el paladar duro estaba
muy eritematoso y con apariencia papular (figura 21). El érea afectada del
paladar estaba cubierta por una protesis total y el diagndstico que se le dio
fue candidiasis. Sin embargo se le dio tratamiento antimicético tépico y
sistémico, las lesiones no cedieron, se le realizaron pruebas para excluir
hipersensibilidad causada por la base de la dentadura y resultaron negativas,
se le realizé una biopsia y se encontré que el corte histolégico era parecido al
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corte obtenido de la biopsia de la pierna. Los resultados inclufan epitelioi
estratificado paraqueratinizado mostrando marcadas elongaciones 'y,
adelgazamiento del epitelio alrededor de las papilas dérmicas, inflamacién:
celular infitrada, aumento de los neutréfilos que se extendian a la superficie'
del epitelio, y capilares dilatados. También se encontré que el infitrado era’
denso y se formaban microabscesos (microabscesos de Munro, figura 25).28

Como este caso hay otros®?+%

en los que se han encontrado lesiones
bucales ya sean en la mucosa bucal, en el paladar, lengué o en los labios, |
etc., donde primero el diagnéstico es otro (candidiasis, liquen plano, '
leucoplasias, etc.), se prescriben antimicéticos y antibiéticos y al ver que no !
existen cambios, se plantea el diagndstico de psoriasis, que es confirmado |

mediante el estudio histoldgico. 7 Los que reportan lesiones que involucran .

labios, drea gingival, mucosa bucal, piso de la boca y paladar han descrito a

las lesiones de varios tonos entre el blanco y el amarillo, algunos otros

mencionan lesiones eritematosas, o0 bien lesiones papulosas de facil
desprendimiento dejando una base eritematosa.®®*En la mayoria de los
casos de lesiones en la membrana mucosa fueron acompanados de lesiones
tipicas cutaneas y en casos severos el aclaramiento de las Iesiones bucales
se sucedié al mismo tiempo que las lesiones cutdneas.’

Cambios en la lengua de pacientes con psoriasis:

Hay un incremento en la prevalencia de lengua geografica y lengua
fisurada en pacientes con psoriasis.

La lengua geogréfica fue descrita primero por Unna en el siglo XIX
como "exfoliato areata linguia” (lengua exfoliada por 4reas). Se caracteriza
por una pérdida centrifuga muy amplia de papilas filiformes (en el dorso de la
lengua) y la zona se torna amarillenta, con una forma irreqular o serpentinosa
(figura 22). La frecuencia de lengua geogrdfica también llamada glositis
migratoria benigna en la poblacién en general es de 1-5 %, habiendo una

ligera predileccién femenina en los nifios y en adultos jovenes.

28



Ma. Alicia Valenti Gonzalez MANIFESTACIONES BUCALES

Figura 21, Les/én eritematoas an el paladar
on el drea dea le préteaia (Roblnaon, Di Blaae)

Flgura 20,Lesidn on 1a sncle  (J-F Zh)

Cooke en 1955 describié la lengua geogréfica ectbpica bajo el término
de eritema migratorio como una condicién inflamatoria ideopética de la
mucosa bucal no lingual. En reportes mas recientes han sido utilizados
términos como estomatitis geogréfica, estomatitis exfoliativa migratoria,
eritema circinado migratorio, anillo migratorio, lengua exfoliada areata,
mucosa oris y estomatitis migratoria. Estas lesiones son similares en
apariencia a la lengua geografica, pero ocurren en otras superficies bucales
asi como en la superficie ventral de la lengua.’

Kogoj en 1927 reporté que la histologia de una glositis migratoria
superficial de un paciente sano presenta pustulas spongiformes similares a
las que se encuentran en un paciente con acrodermatitis continua de
Hallopeau, impértigo herpetiforme, psoriasis pustular y en el Sindrome de
Reiter.

La pustula spongiforme (figura 26) ha sido un tipo de los abscesos de
Munro. Sin embargo en un paciente con candidiasis cutanea también se han

encontrado pustulas spongiformes.? *

La lengua fisurada se caracteriza por una fisura orientada
anteroposteriormente, a menudo con fisuras que se ramifican y que se
extienden lateralmente (figura 23). La lengua fisurada ocurre en el 2-5 % de la
poblacion en general y la incidencia aumenta con la edad.
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Figura 22, god!ﬂca (J - ‘l Figura 23. engua ﬁfrada (J-F 2Zhu) l

La lengua geografica combinada con lengua fisurada es muj/
frecuente. Aproximadamente el 50% de los pacientes con lengua geogréfica
también padecen lengua fisurada.”* |

Se ha sugerido que la lengua geografica, fisurada y la psoriasis
pustular generalizada tienen un enlace genético’. Los resultados de esto;s
estudios concluyen que hay un incremento en la prevalencia de IenguaI
geogrdfica y fisurada en pacientes con psoriasis pustular generalizada en
comparacion a la poblacién con psoriasis en general o a pacientes cor3
cualquier enfermedad cutdnea.* '.

Histolégicamente, los cambios observados en la lengua con psoriasis
son indistinguibles de los cambios por psoriasis en otros sitios de la cavidad
bucal. Estos incluyen hiperqueratocitos o paraqueratosis; elongacién y
edema, adelgazamiento del epitelio suprapapilar, inflamacién infiltratoria
cronica en la epidermis y dermis consistente en linfocitos, IinfocitoSl
polimorfonucleares e histiocitos, los microabscesos de lMunro y pdstulaq
spongiformes de kégoj. La dilatacién capilar con el edema de las papilas.
dermales es también un rasgo comunmente encontrados en IesionesI
tempranas, ellas pueden estar ausentes en lesiones viejas. Las lesiones
psoridticas no son premalignas, pero pueden ocurrir cambios distréﬁcosE

secundariamente al tratamiento con arsénico o radiacién’. !
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Pindborg (1985) reconoce 4 presentaciones clinicas de la psoriasis bucal:!

1. Lesién pequeria blanca de forma ovalada o redonda, que al ser raspada
deja una superficie sangrante.

2. Placas blancas con areas rojas parecidas a las erupciones cutaneas.

3. Areas rojas que arden.

4. Lengua geogréfica. Estomatitis geografica brillosa y/o Iesiones
extrabrillosas que se han observado aparecer y desaparecer junto con las
lesiones cutaneas de la psoriasis.

Se ha intentado relacionar psoriasis con enfermedad periodontal a
través de publicaciones que enfatizaban la asociacion de gingivitis

descamativa y gingivoestomatitis con psoriasis.*

Afortunadamente la psoriasis bucal presenta problemas sintométicos
poco frecuentes. La mayoria presentan xerostomia, la resequedad de la boca
es un efecto secundario bien conocido de los retinoides, la estomatitis puede
darse en una sobredosis de metrotrexate, la hiperplasia gingival puede
presentarse por la ciclosporina A. En la préctica dental, una prétesis sobre la
superficie enferma o aparatos ortodonticos pueden agravar la situacion. En
casos de glosodinia, deben evitarse los irritantes, condimentos, alimentos
acidos y el fumar.

Para apoyar el diagndstico de psoriasis bucal se debe partir de una
buena historia clinica, las lesiones psonidticas cutaneas deben estar
presentes y es obligatorio confirmarlo por medio de una biopsia ademas de
realizar la exclusién de otros diagnésticos.™

Un diagndstico diferencial de psoriasis bucal puede incluir liquen plano,
eritema multiforme, lupus eritematoso, neurodermatitis, sifilis, gingivitis
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!

descamativa, gingivoestomatitis ideopatica, Sindrome de Reiter, estomatitis!

medicamentosa, hiperplasia palatina, candidiasis, leucoplasia y carcinoma de’
células escamosas’.

El tratamiento sintoméatico puede incluir enjuagues bhucales con una !
solucién salina, anestésicos tbépicos, antihistaminicos,

|
esteroides 0
aplicaciones de nitrégeno liquido o diéxido de carbén sélido’.

Con referencia a otras mucosas se ha encontrado asociacién con la
enfermedad inflamatoria intraocular; entre los cambios oculares mas |

frecuentes se incluyen blefaritis, conjuntivitis y queratitis; estas lesiones '

siguen un curso paralelo al de la psoriasis cutdnea. '* También se ha

descrito asociacién de artritis psoriasica e indociclitis. Las asociaciones

probablemente fortuitas son con simblefarén, triquiasis, cataratas zonulares y i
. - |
xerosis conjuntival.

R

Figura 24. Lesi6n ocular '

i
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ALTERACIONES INMUNOLOGICAS

En la psoriasis la produccién de células epidérmicas nuevas esta
multiplicada por un factor 30 o més, dando lugar a un aumento del volumen
epidérmico. Se ha establecido que hay un incremento en la proliferacién de
células (hiperplasia), debido presumiblemente al reclutamiento de células que

en condiciones normales no participan en este ciclo. 7%

Se ha demostrado en repetidas ocasiones que la sintesis de ADN y la
proliferacién epidérmica estdan anormalmente aumentadas en la piel no
afectada y que la magnitud de la alteraciéon puede ser similar a la de las
lesiones, por lo que el aumento de la proliferacion de los queratinocitos por si
S6lo no puede ocasionar la psoriasis. Ademas los traumas y otros trastornos
aumentan la proliferacién sin inducir a ésta.

Krueger G. G. (1981) realizé un trasplante de piel psoriatica lesionada
y otro con piel sana a un ratén atimico y demostré que la sintesis aumentada
de ADN, caracteristica tanto de la piel psoridtica afectada como no afectada,

persiste pero tiende a igualarse, mientras que en el paciente, la sintesis de
ADN es mayor en la piel lesionada. La incubacién "in vitro” de explantes

psoridticos ha dado lugar a resultados similares, demostrando que la piel
procedente del huésped psoridtico sigue estando enferma, pero que la piel
afectada y no afectada enferma igualmente, lo que implica la presencia de
otros factores celulares o humorales que influyen en la expresién clinica de la
psoriasis."

FACTORES HUMORALES
Se ha observado que en los diversos fenbmenos que ocurren en la
piel psoridtica implican que estan involucrados en la manifestacion de la
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l

. . . . . l

enfermedad y en la ausencia de manifestaciones cutaneas, la interaccién de

factores humorales celulares y no celulares. 5

Se sabe que la inflamacién conduce al aumento de la proliferacién!.
epidérmica y que el suero debe estar presente para que €l crecimiento m;
vitro® de las células sea éptimo. Sin embargo, los experimentos quei'..
implican el injerto de piel psoriatica afectada y ro afectada al ratén atimico

sugieren que existe una anomalia de la propia piel, independientemente de '
los factores humorales del huésped.”’

La presencia de los tipicos microabscesos de Munrc y las pustulas
spongiformes, caracterfsticos en ésta enfermedad (figuras 25 y 26), son un

argumento de gran peso que sugiere que los neutréfilos intervienen de !
manera importante en la etiopatogénesis de esta enfermedad. Se ha |
observado que mientras mas microabscesos existan, no hay aumento de la :
proliferacién epidérmica. Los datos sugieren que en bases cuantitativas, el

papel de los polimorfonucleares en el mantenimiento de las lesiones de |
psoriasis podrian haber sido sobrestimadas.”

Sigue sin probarse que los fenémenos inmunes tengan un papel

principal en la psoriasis; podrian ser més efecto que causa.”’

FACTORES HUMORALES NO CELULARES

Para una adecuada proliferacion y diferenciacion de un tejido se
requiere de diversos factores humorales no celulares. Se han extraido del
sistema humoral factores que son reguladores del crecimiento, es posible
que estos factores humorales pudieran jugar un papel en la etiologia,
mantenimiento y resolucidn de las lesiones psonaticas.

_ Esto tiene cierta relevancia para la psonasis en el llamado fenémeno

de kéebner, ya que el unico momento en que la piel esta expuesia al suero

es después de un proceso lesionante, que activa el sistema de coagulacion.
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En pacientes con psoriasis existe un aumento de la velocidad de
sedimentacion, de la proteina C reactiva, a.-2 macroglobulina, a.-globulina, de

IgA, los cuales estan en relacién con la extensién de la enfermedad.

Junto con una alteracién de poblaciones de linfocitos T supresores se
ha observado un incremento en varias clases de Anti - IgG en pacientes con
psoriasis, que al parecer son del tipo IgA e 1gG, las cuales se han observado
unidas a la piel y a los linfocitos. Es posible que estas inmunoglobulinas
interactidan con factores que regulan el crecimiento y diferenciacién
epidérmica.

Por otro lado, se ha observado que el suero de pacientes psoriaticos
es poco quimioatrayente para monocitos a diferencia de sueros de personas
normales, sin que sea secundario a un exceso de inhibidores de Ila
quimiotaxis. Estos estudios contrastan con la demostracién de que el suero
de psoriaticos tiene una gran actividad quimiotactica para neutrdfilos.

Sedgwick reporté que cuando el suero de pacientes convalecientes de
psoriasis se les inyecta en la piel traumatizada, la reaccion de Kdéebner
puede ser inhibida. El suero de estos pacientes, colectado cuando la
enfermedad estaba activa previene esta reaccion.

Todo lo anterior apoya la teoria de que factores humorales son
importantes en el desarrollo y mantenimiento de la psoriasis, aunque no esta
bien establecido aun.™
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la enfermedad cutanea se establece con base en la
historia clinica, el examen fisico y la biopsia, en ocasiones requerimos de
algunos estudios de gabinete. El diagnéstico de las lesiones bucales
depende de la confirmacion del padecimiento cutaneo ya que es muy
improbable que se encuentren lesiones bucales sin afectacién cutdnea. Dado
que las lesiones microscopicas de la psoriasis pueden observarse en muchas
enfermedades inflamatorias de la boca, la biopsia de una lesién unica no
aporta pruebas que permitan establecer un diagndstico definitivo por lo que
se requiere encontrar enfermedad cutdnea y que las lesiones bucales sean
de placa o como de cera, de morfologia anular3" #

Bases para el diagnéstico®

1) Escamas plateadas en color rojo brillante, por lo general en rodillas,
codos y cuero cabelludo.

2) Unfias punteadas.

3) Prurito leve, a menos que la psoriasis sea eruptiva u ocurra en pliegues
corporales.

4) Posible asociacion con artritis psoriatica.

5) Caracteristicas histopatolégicas especificas.

En ocasiones la psoriasis es eruptiva, en particular en periodos de estrés
o después de faringitis streptocécicas.*?

Son casi diagnésticos las mdltiples depresiones diminutas en las uAas,
otras alteraciones como el aflojamiento, la supuracion ungteal y la formacién

de areas amarillas opacas en las ufas, cuando no hay enfermedad por
hongos.?’
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Artritis psoriatica®

Este tipo de artritis es parecido a otras 3 formas de artritis que pueden
padecerse conjuntamente a la psoriasis; estas son reumatoride, gota y el
Sindrome de Reiter. El diagndstico se realiza basandonos en la historia
médica y en el examen fisico, los estudios sanguineos y radiografias de las
articulaciones que presentan los sintomas. El anticuerpo que se presenta en
los pacientes con artritis reumatoide no se encuentra en la sangre del
paciente con artritis psoriatica;, por lo que un examen de sangre para éste
anticuerpo puede distinguir entre artritis reumatoide y artritis psoriatica.
También un estudio del fluido excretado por las articulaciones dafiadas nos
da el diagndstico entre gota y artritis psoriatica.
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HISTOPATOLOGIA

John Cunning Munro, en 1898, junto con Raymond Sabourad
describen los microabscesos que se observan en los estudios
histopatolégicos, y que actualmente se conocen como microabscesos de
Munro - Sabourad o bien de Munro.

El estudio histopatolégico de las escamas reporta engrosamiento del
estrato cérneo paraqueratético, cuya inmadurez manifiesta la epidermis

hiperpldsica subyacente.>

En la psoriasis los canales intracelulares epidérmicos estan
primariamente invadidos por monocitos, mas tarde se llenan con suero y
“ acumulos de leucocitos polimorfonucleares, en respuesta de algun elemento
no identificado.?*

El cuadro histolégico es variable. La epidermis muestra alargamiento
de las crestas interpapilares, adelgazamiento del espacio suprapapilar,
pérdida de la capa granulosa, paraqueratosis y cumulos intraepidérmicos de

neutrdfilos. En las papilas dérmicas se observan capilares dilatados e
infiltrados de células mononucleares.?'

El cuadro histolégico patognoménico exige las siguientes caracteristicas:*

1. Paraqueratosis

2. Acantosis con adelgazamiento epidérmico suprapapilar

3. Alargamiento de clavos interpapilares y papilas dérmicas,® con
ensanchamiento del extremo inferior "en palillo de tambor” o de "basto”, a
veces se unen unos con otros."®
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4. Algunos microabscesos epidérmicos que contienen leucocitos
polimorfonucleares.®' (Microabscesos de Munro en la capa cérnea)’®

5. Edema y aspecto de masa o clava (ensanchamiento de la porcién
superior) de las papilas dérmicas.

6. Capilares rectos dilatados en las papilas dérmicas.

Este dltimo punto explica las hemorragias puntiformes observados al
raspar las escamas (Signo de Auspitz figura 27.)."*%* En casos raros se
presentan todos los caracteres mencionados en un corte histolégico.

Cuando aparecen algunos de los caracteres, la lesion puede ser
patognomoénica y el patélogo puede reportarla como dermatitis psoriasiforme.

A veces la enfermedad es difusa y se convierte en dermatitis exfoliativa.
Cuando asi ocurre en un caso de psonasis, la dermatitis exfoliativa suele
presentar caracteres histolégicos psoriasiformes, y el estudio al microscépico
sugiere que depende de psoriasis.*®

Figura 25. Micro - absceso de Figura 26. Pustula spongiforme Figura 27. Fenémeno de Auspitz
Munro, formacién en el estrato (Rook) ocasionado por rascarse en una
cémeo de una lesién. (Rook) lesién de psoriasis. (Fitzpatrick)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las caracteristicas ya definidas suelen ser suficientes para permitir
hacer el diagnéstico, pero puede haber dudas en los casos atipicos y en
determinadas localizaciones y cuando la psoriasis alterna o estad complicada
con otras enfermedades."’

El diagnéstico de psoriasis no puede establecerse solo en bases
histopatolégicas, debe hacerse una correlacion clinico - patolégica. Varias
entidades tales como dermatitis seborreica, erupcién a drogas, dermatitis
exfoliativas de diversas causas pueden tener un patrén "psoriasiforme”
histopatolégicamente y se diferencian por sus caracteristicas clfnicas o por la
historia clinica. '

Para un estudio completo seria necesario un andlisis comparativo de
las caracteristicas clinicas de numerosas entidades, nos limitaremos a
algunas consideraciones generales en cuanto a la semejanza de la psoriasis
y diversas entidades patolégicas:

Diagnéstico diferencial de psoriasis’*'’

Tipos de psoriasis Diagnéstico Dif erencial

Placa crénica Eccema numular
Micosis fungoides

Tifia corporal

“Guttata” o gota Pitiriasis rosada
Pitiriasis rubra pilana
Pitiriasis liquenoides
Sifilis, tipo psoriasiforme
Tifla corporal
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L ik

Eritrodérmica Dermatitis atépicas
Sindrome de Sézary

Alergia a farmacos

En zonas flexurales Candidiasis

Dermatitis por contacto

UAas TiAla ungueal

Disqueratosis secundaria por
injunas (trauma, dermatitis,
etc.,)

Onicodistrofia secundaria

Cuero cabelludo y cara Dermatitis seborreica

Genitales Células escamosas de un
carcinoma in situ.

Entroplasia

Otros Enfermedad de Bowen
Enfermedad de Paget

Eccema seborreico

Afecta la cara (surco nasogeniano, raiz nasal, cejas) region
mediotorécica y la piel cabelluda, a este nivel puede afectar la totalidad o
mas frecuentemente la regibn periférica dando la Illamada ‘“corona
seborréica”, es frecuente la afectacion de la regidn retroarticular y el
conducto auditivo externo.” El eccema a veces desarrolla un aspecto
psoriasiforme, sobre todo en las piernas. El diagnéstico debe realizarse en
base al cuadro clinico general. El eccema hiperqueratésico en las palmas es
una causa frecuente de diagndstico erréneo. Debe observarse cada lesion
con mucho cuidado; el color, la descamacion inducida por el rascado y la
persistencia son sugestivas de la psoriasis.’’
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Pitiriasis rosada de Gibert

Tiende a desaparecer de 4 a 6 semanas, se manifiesta por placas
rosadas y finamente escamosas, estan precedidas por un "medallén” mas
grande, redondo y oval. La erupcién se limita frecuentemente al tronco y raiz
de miembros, respeta la cara y piel cabelluda.

Pitiriasis rubra pilans

Se compone de placas psoriasiformes en codos y rodillas,
frecuentemente con hiperqueratosis palmo - plantar. Las lesiones tienen un
aspecto yesoso, con pdpulas cérneas foliculares en las placas o satélites. La

histopatologia revela hiperqueratosis folicular.’

El parecido puede ser
notable, en especial en la fase eritrodérmica. El color suele ser menos
caracteristico y rofo intenso, las lesiones foliculares son manifiestas y el

engrosamiento cérneo tiene tinte amarillento y una apariencia cérea.’’

Secundarismo sifilitico psoriasiforme
Puede dar aspecto de una psoriasis en gotas. Las lesiones son
papulas cubiertas de escamas que forman un “collarette” (collar de Biett). La

erupcién se acompana de placas en mucosas y las reacciones seroldgicas
son positivas.

Liquen plano

En la piel presenta pdpulas de borde mal definido; también afecta la
mucosa bucal, las lesiones son de color violdceo y de superficie brillante,
raramente falta el prurito. El estudio histopatolégico confirma el diagnéstico.™
El diagnéstico se dificulta cuando las dos enfermedades se alternan en las
lesiones hipertréficas de las piernas, en el pene y en las palmas de las
manos;, pero los hoyuelos queratdsicos o “clavos de tapicero” son
caracteristicos. El liquen simple puede parecerse mucho a la psoriasis, en
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particular en el cuero cabelludo y cerca de los codos. La punta del codo no
es afectada.”

Paraqueratosis psoriasiforme
Se diferencia por placas menos limitadas, de escamas menos
abundantes, ausencia del signo de Auspitz. La histologia muestra

paraqueratosis, exocitosis, puede presentar vesiculas y eccema.”

Parapsoriasis en gotas
Pre senta un polimorfismo de lesiones con cardcter mas bien papuloso
y la escama es poco adherente y se retira en bloque con una cureta.”

En el cuero cabelludo debe diferenciarse de la dermatitis seborreica,
en los pliegues corporales del impétigo micosis y en las uAas de la
onimicosis.* Cuando las lesiones psoridticas se acomparian de artritis, debe
considerarse la posibilidad de artritis psoridtica o enfermedad de Reiter.?!

Candidiasis

La candidiasis o candidosis mas comun es causada por la C. albicans,
las lesiones muestran un color brillante, rojo intenso, que sugiere la psoriasis,
especialmente en las flexuras. Sin embargo la descamacién se limita al
borde, y fuera del drea principal suelen evidenciarse pequerias lesiones."’

TifAa cruris

La Tina cruris tiene un borde policiclico bien definido, pero las
infecciones producidas por Trichophyton rubrum, sobre todo en la palma de la
mano, causan dificultades. Si se han aplicado corticoides, puede que no haya
descamacion y el diagndstico debe hacerse mediante la microscopia y el
cultivo.’’
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PRONOSTICO

El pronéstico de la psoriasis varia; la mayoria de los estudios indican
que una vez que se ha presentado la enfermedad localizada tempranamente,
-. persistird durante toda la vida, manifestandose a intervalos imprevisibles.
Hay remisiones espontaneas, con frecuencia variables pues en tres estudios
diferentes oscilaron entre 17, 29 y 55%. La duracién de éstas remisiones
vaniaron desde uno a cincuenta y cuatro afios. Hasta ahora no hay datos
relativos a remisiones permanentes espontaneas o inducidas.
Se ha aceptado el hecho de que cuanto mas precoz sea &l inicio de Ia
enfermedad mas sera su curso. Un estudio de seguimiento por Farber y
colaboradores difieren pues encontraron que nifios con psoriasis severa en
la infancia, diez o méas afos después tenian una forma leve o estaban en
remision. Dadas las caracteristicas de la evoluciéon de la enfermedad, con
exacerbaciones y remisiones, tanto los padres (cuando el paciente es un
nifio) como el paciente, deben ser informados extensamenle sobre el
padecimiento y su manejo, lo cual no debe ser desalentador, ya que muchos
pacientes tienen minimas lesiones y puede haber con frecuencia remision
espontanea.

Los ataques de psoriasis “guttata” tienen mucho mejor pronéstico que
aquellos de inicio lento y tienen remisiones mas prolongacas con el
tratamiento. Por otro lado la forma eritrodérmica y pustulosa tienen mayor
morbilidad y mortalidad. °° _

Los lapsos recurrentes son comunes y su frecuencia y severidad en
pacientes afectados se puede reducir evitando factores como los traumas,
infecciones (dentales y de vias respiratorias superiores), droges, azufre,

~aspirina, salicilatos, y stress psicolégico. Algunos estudios han mostrado una

correlacion positiva entre la manifestacion de la psoriasis y el abuso del
alcohol.’
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También depende de la constancia del paciente para la aplicacién de
sus medicamentos o terapias, generalmente los tratamientos absorben
mucho tiempo, ya que -hay que aplicarlos varias veces al dia, ademas del
tiempo hay que considerar que los tratamientos son caros por lo que muchos
pacientes suspenden sus curaciones y la enfermedad exacerba y se
convierte en un ciclo. Como es una enfermedad que acompana al paciente
durante toda su vida no es de buen prondstico para su economia, vida social
y familiar. '

Los pacientes con artritis psoridtica, tienen un pronéstico funcional
relativamente mejor al que se observa en la artritis reumatoide. 5
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TRATAMIENTO

No existe tratamiento definitivo para la psoriasis, pero hay tratamientos
tépicos y sistémicos que “aclaran” la piel de las lesiones por un tiempo;™® con
esto se refiere al "aclaramiento de la lesién o bien a la remisién de ésta.”

Existen muchos tratamientos de entre los cuales se puede escoger.
Aunque todos los tratamientos contra la psoriasis son eficaces para algunas
personas, ninguno de ellos es eficaz todo el tiempo para todas las personas
con psoriasis®. Ademés de la antibioterapia, a los pacientes pediétricos se les
debe de dar consideraciones especiales referentes a la aceptacion
psicolégica y cuando sea posible, prescribir técnicas de re/ajamiento.’

Las elecciones de tratamientos para la psoriasis son un procedimiento
de los pasos 1-2-3. El paso No. 1 (Remedios tépicos) se trata primero. Si las
opciones del tratamiento del primer paso no son eficaces, 0 no son
apropiados por la severidad de la psoriasis, entonces se recomienda el paso
No. 2 (fototerapia). Las opciones de tratamiento pueden saltar del paso No. 1
al paso No.3, saltdandonos el paso No. 2, sila fototerapia no esta disponible o
no es factible.

El paso No. 3 (remedios internos) es la ditima eleccidon porque estas
opciones de tratamientos tienen riesgos mas altos de efectos secundarios
internos.’

La eleccién del medicamento o combinaciones de farmacos a emplear
depende de la experiencia del terapeuta y de la reaccién del paciente. Cada
uno de los métodos propuestos, entre los que se incluyen preparaciones
topicas de brea, antralina y corticoesteréides; fdrmacos parenterales
(mertiiholate y retinoides) y fotoquimioterdpia (psoralenos mas Iuz
ultravioleta), tienen algunas ventajas.’’ Los rayos Grenz (400r, 100KVP, y
rayos X ultrasuaves) constituyen otro método empleado algunas veces para
obtener remisiones en este tipo de lesién, pero su uso esta limitado ya que
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las dosis acumulativas deben ser restringidas. Todos los tratamientos actuan
suprimiendo la epidermopoyesis.

PASO No. 1 -MEDICAMENTOS TOPICOS
Esteroides tépicos

El uso de esteroides tépicos es una de las formas de terapias mas
comunes que se recetan para la psoriasis. Son simples de aplicar, no
manchan la piel o la ropa y no tienen ningun olor ofensivo.

Los esteroides tbopicos estdn disponibles en varias potencias. La
potencia de un esteroide determina en qué parte del cuerpo se pueda usar y
por cuanto tiempo la pueda usar. Generalmente, se usan esteroides débiles
en lugares donde la piel es mas delgada, como en la cara, y productos mas
fuertes en la piel mas gruesa.

Si se usa un esteroide de alta potencia por mucho tiempo en areas
grandes de la piel, pueden desarrollarse efectos secundarios internos.
Esteroides topicos potentes también pueden causar que se adelgace la piel y
pueden dejar sefiales de piel estirada.’

Esteroides Sistémicos

Algunas veces las lesiones de psoriasis son inyectadas con
medicamentos esteroideos. Las inyecciones pueden ser efectivas en la
remisiéon de las lesiones, pero no se practica cuando hay muchas lesiones.
Hay pocos efectos secundarios causados por la inyeccion dentro de la lesién,
si se usa sélo ocasionalmente y en un nimero pequefio de lesiones.™

Alquitran de hulla

Los medicamentos de alquitrén de hulla son remedios antiguos para la
psoriasis. Muchas preparaciones de hulla se pueden comprar sin una receta
meédica y son de potencia menor que las hullas recetadas comunmente.
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El alquitran de hulla se aplica directamente a las lesiones de psoriasis,
usédndolo como una solucién de bario, 0 un champu para la psoriasis de
cuero cabelludo. La hulla puede causar irntaciones de la piel. El alquitran de
hulla hace la piel mas sensitiva a la luz ultravioleta, de modo que puede ser
usado con la fototerdpia de luz ultravioleta B (UVB) o barios de sol. Se debe
gjercer extrema cautela para evitar severas quemaduras, las cuales podrian
empeorar la psoriasis.’

Antralina

La antralina es un compuesto tépico que se ha usado por muchos
arios péra tratar la psoriasis, tiene pocos efectos secundarios pero puede
irritar y manchar la piel normal, mancha la ropa o cualquier cosa que

toque.> ™

Vitamina D;

La vitamina Dj, o calcipotrine es un remedio tdpico para casos de
psoniasis leves a moderadas. Es un remedio recetado que no huele, que no
mancha y que tiene pocos efectos secundarios cuando se usa de la manera
indicada. Generalmente, se aplica dos veces al dia. Este remedio no se debe
usar en la cara o en los genitales porque puede ser irritante. No se
recomienda para los nirios o durante el embarazo.

La vitamina D3 no es la misma que la vitamina D de los suplementos
de vitaminas comerciales. Los suplementos de vitaminas no se deben usar
para tratar la psoriasis, ya que dosis altas de vitamina D puede resultar en
. serios efectos secundarios.
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las dosis acumulativas deben ser restringidas. Todos los tratamientos actuan
suprimiendo la epidermo poyesis.**

PASO No. 1 -MEDICAMENTOS TOPICOS
Esteroides tépicos

El uso de esteroides tépicos es una de las formas c'e terapias mas
comunes que se recetan para la psoriasis. Son simples de aplicar, no
manchan la piel o la ropa y no tienen ningun olor ofensivo.

Los esteroides tdpicos estan disponibles en varias potencias. La
potencia de un esteroide determina en qué parte del cuerpo se pueda usar y
por cuanto tiempo la pueda usar. Generalmente, se usan esteroides debiles
en lugares donde la piel es mas delgada, como en la cara, y productos mas
fuertes en la piel mas gruesa.

Si se usa un esteroide de alta potencia por mucho tiempo en areas
grandes de la piel, pueden desarrollarse efectos secundarios internos. '
Esteroides tépicos potentes también pueden causar que se adelgace la piel y

pueden dejar sefales de piel estirada.’

Esteroides Sistémicos

Algunas veces las lesiones de psoriasis Sson inyectadas con
medicamentos esteroideos. Las inyecciones pueden ser efectivas en la ’
remision de las lesiones, pero no se practica cuando hay muchas lesiones.
Hay pocos efectos secundarios causados por la inyeccién dentro de la lesién, |

si se usa sélo ocasionalmente y en un numero pequefio de lesiones.™ '

Alquitran de hulla
Los medicamentos de alquitran de hulla son remedios antiguos para la

psoriasis. Muchas preparaciones de hulla se pueden comprar sin una receta

meédica y son de potencia menor que las hullas recetadas comunmente.
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Acido Salicilico
También llamado queratolitico, es usado para remover las escamas y

puede ser combinado con esteroides, antralina y alquitranes para aumentar
su efectividad.?’

Terapia de cinta de oclusién

Se debera cubrir la lesién con una cinta hermética e impermeable se
llama terapia de cinta de oclusién. La cinta se deja puesta por una semana o
mas. La terapia de oclusién se usa para tratar lesiones individuales, no para
la psoriasis extensa. Puede usarse con remedios esteroides, o0 un

humectante. (Se requiere de la supervisién médica).?'°

Humectantes

Algunas personas obtienen muy buenos resultados simplemente
usando humectantes. Puede que los humectantes no aclaren la piel, pero
pueden producir un resultado cosmético aceptable y ayudan a reducir la
picazén. Mantener la piel humeda ayuda a reducir la inflamacién y la
flexibilidad. La clave para el uso de los humectantes es aplicarlos
diariamente.

Los expertos en la piel dicen que los productos mas pesados y
grasosos funcionan mejor para capturar el agua en la piel. Algunos autores
reportan que los aceites para cocinar y la manteca pueden ser substitutos
eficaces de los productos de belleza.

Se deben evitar humectantes que contengan olores y agentes
colorantes; estos ingredientes no proveen beneficios terapéuticos y pueden
producir reacciones alérgicas o hipersensitivas. Los ingredientes que pueden
causar dichas reacciones alérgicas son la benzocaina y la vitamina E.

Se pueden usar cremas medicadas que contengan uno o mas de los
ingredientes siguientes: glicol de propileno, glicerina, acido salicilico, o &cido
l4ctico.?
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Soluciones de bario

Remojarse en agua puede ser beneficioso para mantener cémoda la'
piel afectada con la psorniasis, y parar la picazén. También prepara la escama :
para que se remueva delicadamente, lo que de hecho mejora el
funcionamiento de los productos tépicos. Una remojada d2 20 minutos en.l
agua tibia "hincha" la escama para que se pueda remover delicadamente
sobéndose con una toalla mojada, una esponja o una piedra pémez. |

El afiadir al agua de bario aceites, soluciones de hulla, avena, sales de
" Epson o del Mar Muerto pueden ayudar. Inmediatamente después de salir:
del baro, se deberéa aplicar un humectante.

Sumergirse totalmente en la bariera, o bien remojar las manos y piesf
en poncheras o las piernas en cestos altos. Otra opcion es la de aplicarse,
compresas mojadas y envolverlas en plastico.

Bafios de sol !

Estd bien documentado que la luz ultravioleta puede aclarar Iaé
lesiones de psoriasis. La luz ultravioleta B se encuentra ern la luz natural del
sol. Ponerse un horario para tomar bafios de sol en forma regular, sir::
quemarse, puede ayudar a eliminar las lesiones, o por lo menos a disminuir
su actividad .’

Otros

Hay innumerables tratamientos para la psoriasis que pueden aliviar /a's
lesiones. Hay ingredientes naturales como el aloe vera y la jojoba que son
usadas en la espera de que aclaren las lesiones. Algunos productols
contienen alquitran de hulla y/o ingredientes que eliminan la escama de la
psoriasis. Algunos de estos ingredientes funcionan para algunos, pero no sé
puede predecir su efectividad para todos los pacientes. I=s improbable que
tengan efectos secundarios dafinos.'® Otros tratamientos incluyen el uso de

sales del Mar Muerto y Barro,* lociones elaboradas con la cascara del
|
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platano,¥ dietas radicales,*® ungtientos herbales,* asi como el uso de la
acupuntura china,®® también se mencionan bafos de agua con sales
seguidos de fototerapia ultravioleta selectiva (SUP).?*

PASO No. 2 - FOTOTERAPIA
Fototerapia (UVB)

La luz ultravioleta B (UVB) se usa para tratar las dreas extensas y
localizadas de lesiones de psoriasis moderada y severa. La luz se le
administra al paciente mientras esta de pie dentro de una caja de luz o frente
a un tablero de luz.*>™

La mayoria de los tratamientos UVB se dan en el consultorio del
médico bajo observacién estricta. Sin embargo, existen cajas de luz UVB
para el hogar que los pacientes pueden comprar. Con la supervisién de un

meédico, el paciente puede administrarse el tratamiento UVB en su hogar.

Los efectos secundarios a corto tiempo son minimos. A largo plazo el
riesgo de la fototerapia (UVB) es el mismo efecto crénico que en la
exposicién solar: cancer en la piel, color cenizo de la piel, el uso de lentes
protectores reducen el riesgo de cataratas.® Sin embargo estudios
realizados en pacientes tratados con UVB han demostrado que el tratamiento
puede ser menos dariino que la luz solar. 10

Figura 28. Paciente con fentes de proteccién después de una sesién de PUVA.
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Programa de tratamiento de dia

El programa de tratamiento de dia es un régimen de tratamiento
intensivo realizado en establecimientos especiales para personas con
psoriasis extensa. Los pacientes pasan de seis a ocho horas cada dia de dos
a cuatro semanas en un programa de tratamiento de dia. Scn tratados con
alquitran, antralina y UVB. La Fundacién Nacional de Psoriasis (NPF) tiene
una lista de todos los Programas de Tratamiento de Dia en los Estados
Unidos.?

FOTOQUIMIOTERAPIA CON PUVA

Fotoquimioterdpia es el término que se utiliza en medicina para
describir la asociacién de un producto quimico con una fuente de luz. En la
situacion especifica de la fotoquimioterapia PUVA el quimico es un psoraleno
(P) y la luz la energia aportada por una luz ultravioleta de &ilta longitud de
onda que emite en 360 nandmetros (UVA). Los psoralenos son moléculas
que se encuentran en la planta Amis Majus y que eran usadas en el antiguo
Egipto asociados a la luz solar para el tratamiento del vitiligo. =n la psonasis,
el fundamento cientifico del tratamiento PUVA se relsciona con la
anormalidad basica que exhiben las células de la capa basal de la epidermis
de la piel psoridtica. Estas células, en condiciones normales se dividen cada
30 dias, con la enfermedad los periodos de divisibn se acortan a 3 dias, Io
que provoca un aumento del numero total de las células de la piel, las que
ademds de madurar aceleradamente exhiben un trastorno del proceso de
queratinizacion. La causa del fenémeno se debe a la presencia de linfocitos
que se infiltran en la piel psoridtica desde la sangre atraidos por un "antigeno
psoriatico”" presente en la piel. En estas circunstancias el sistema PUVA
controla la psoriasis ya que los psoralenos tienen la capacidad de unirse al
DNA, que es una molécula del nucleo de la célula esencial para la
multiplicacién celular, y bajo el efecto de la energia entregada por la luz UVA
crear puentes de fusién en el DNA que impiden su duplicacion. De esta
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manera, PUVA detiene las divisiones normales aceleradas de la piel
psoriatica e induce una eliminacion de las placas al restituir la velocidad
normal de division.

En un tratamiento PUVA usual, el paciente ingiere via oral una dosis
de psoraleno que esta determinada por su tipo de piel, sus antecedentes
genéticos y un estudio previo de fotosensibilidad cuténea,*’ la psoralina
también puede ser un tratamiento tépico en vez de uno sistémico. Las
lesiones se "pintan” con la psoralina y el drea afectada queda empapada en
él, o todo el cuerpo se sumerge en una bafiera de agua que contenga
psoralina;® dos horas después de la ingestién del psoraleno, el paciente es
sometido desnudo a la exposicién total del cuerpo a la luz UVA en equipos
especiales que emiten luz en 360 grados. Para este efecto los pacientes
usan anteojos para proteccién ocular. Se ubican de pie en el interior de los
equipos por algunos minutos y vigilados permanentemente por enfermeras.
Este procedimiento se repite 4 veces a la semana y es completamente
indoloro.*

Figura 29. Antes y después del tratamiento con PUVA en psoriasis generalizada. (Fitzpatrick)

El origen de los psoralenos por via oral y la fototerapia (PUVA) data de
muchos arios atras cuando en 1500 p.c, cuando los herbolarios de Egipto y la

India hicieron estractos de plantas conteniendo psoralenos y se los dieron a
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personas con vitiligo para inducir la repigmentacion cuando eran expuestos a
la luz solar.

Pinkus fue el primero en utilizar psoralenos para el tratamiento de la -

|
i
.
|

psoriasis en 1951.4' La fotoquimioterdpia PUVA se inici6 en el mundo en .‘

1974 luego que un estudio cooperativo de 17 centros europeos de
dermatologia dirigidos por la Universidad de Viena demostré que el 89% de
3175 pacientes tratados con PUVA se recuperaron de la enfermedad. Un
estudio similar realizado en los Estados Unidos demostré una reduccion de la
psoriasis en el 88% de 1005 pacientes tratados con PUVA. Ambos estudios
condujeron a la oficina de Administracién de Drogas y Alimentos de los
Estados Unidos (FDA) a incluir el tratamiento PUVA como una practica
aprobada por el tratamiento de la pspriasié. 2

Combinacién de terapias
Cuando la psoriasis es resistente a una terapia estandar, la respuesta
puede ser una combinacioén de terapias. La combinacion de terapias puede

resultar en una reaccién mas rapida al tratamiento y puede reducir el riesgo
de obtener efectos secundarios.?

PASO No. 3 - REMEDIOS INTERNOS
Metotrexate

El metotrexate se administra en forma de pildoras o en inyecciones,®
es util en pacientes con psoriasis o artritis psoridtica, puede ser muy eficaz
pero la hepatotoxicidad limita a largo plazo su aplicacién en pacientes con
enfermedad generalizada que no responden a otros tratamientos, 2 ademés
Su uso requiere observacién cuidadosa, como son las biopsias del higado o
frecuentes examenes de sangre para evitar serios efectos secundarios
internos,® dentro de los efectos secundarios a corto plazo estdn sentir

nauseas, fatiga, pérdida del apetito y menos frecuentemente presentar aftas
bucales.™
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RETINOIDES: Etretinato, Isotretinoina, Acitretina.

La familia de los retinoides esta relacionada con la vitamina A. El
etretinato y el isotretinoina son retinoides sintéticos usados en el tratamiento
de la psoriasis severa. La acitretina, otro retinoide oral ha sido utilizado por
muchos arics, pero en Estados Unidos en 1996 todavia no estaba aprobado
Su uso.

Un retinoide més el régimen UVB puede aumentar el efecto del
tratamiento y disminuir el tiempo necesario de aplicacién. 10

Etretinato

El etretinato es un retinoide sintético eficaz en algunos pacientes con
psoriasis grave, particularmente en la psoriasis pustular’ y en su forma
eritematosa,’ es un teratégeno potente con una hemivida muy prolongada, '
lo que limita su empleo en mujeres en edad fértil,?' ya que causaria defectos

de nacimiento. Otros de sus efectos secundarios son la comezén, pérdida del

0

cabello, hepatitis,*° adelgazamiento de la capa cérnea en el lugar dondeé

habia lesiones de psoriasis.*

isotretinoina

Se usa a veces para tratar la psoriasis, es una alternativa al etretinato,
sin embargo no es tan efectivo como éste. Si se toma cuando una mujer ha
concebido, puede causar defectos de nacimiento. Los embarazos futuros no
quedan afectados después de darle suficiente tiempo al cuerpo para eliminar
la droga. Los efectos secundarios son similares al etretinato, los mas
comunes son inflamaciones en los ojos y labios, sangrados nasales,
espolones 6seos y caida del cabello.”

Acitretina

El retinoide mas nuevo, (aun no ha sido aprobado por la F DA)’° puede

ser una opcién para las mujeres con potencial de embarazo. Una vez que se
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|
i
|

haya parado de tomar la droga y se observe un tiempo suficiente para que el |

cuerpo se deshaga de la droga, una mujer puede concebir y dar a luz un hijo '

sin preocuparse de defectos de nacimiento. Consumir bebidas alcohdlicas '

mientras esté tomando acitretina, o por dos meses después de haberlaf

tomado, puede convertir la droga en etretinate y entonces el embarazo en

cualquier momento no seria prudente.3 .

Hidroxiurea (HIDREA)

'

Hidroxiurea es un remedio oral con menos posibilidad de que cause

dafo al higado que el metotrexate, pero no es tan eficaz como éste.’ |

Sulfasalazina ﬁ

. v pg s i
Sulfasalazina es un antibiético oral que es eficaz en elgunos pacientes

con psoriasis. Es significativamente menos eficaz que metotrexate. Sin'l

embargo, la sulfasalazina tiende a tener menos efectos secundarios.? |

Ciclosporina ?

La ciclosporina puede ser muy eficaz en el tratamiento de la psoriasis,

pero su uso requiere observacién cuidadosa para evitar riesgos significativos

a las funciones del higado y a la presiéon sanguinea. El uso a corto plazd

parece ser relativamente seguro, pero la seguridad de usarlo a largo plazo

todavia se estd investigando.® Sus desventajas son que inhibe el sistema

inmune, puede producir dafios en el rifibn, elevar la presién sanguinea,

incrementar el riesgo de desarrollar linfomas y otros tipos de cancer.®

Terapia rotatornia

La psoriasis es cronica y los pacientes a menudo la tratan

continuamente. Sin embargo la gente puede volverse resistente a un

tratamiento después de usarse continuamente y el tratamiento deja de
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funcionar. Ademas muchos tratamientos tienen severos efectos secundarios
de largo plazo.

En la terapia rotatoria, un tratamiento se usa de 12 a 14 meses y luego
se rota al paciente a otra terapia. Si se suspende un tratamiento después de
S6lo uno o dos arios, el riesgo de efectos secundarios de largo plazo pueden
disminuir.

Cuando vuelven a aparecer las lesiones, se puede retomar el
tratamiento con cualesquiera de los medicamentos para la psoriasis severa.’
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]

ENFERMEDADES OPORTUNISTAS

El paciente con psoriasis, generalmente padece algun grado de
anemia, pérdida de hierro y/fo dilucibn de la masa ernitrocitaria por la
hipervolemia, presenta lesiones continuamente expuestas, aunado a la
ingesta de medicamentos, provoca que el paciente tenga una baja en su
sistema inmune que lo hace susceptible a las enfermedades oportunistas o
infecciones.

Infeccién

La infeccibn secundaria por la psoriasis raras veces constituye un
problema, excepto durante el tratamiento esteroideo tdpico (sobre todo en
vendajes oclusivos), circunstancias en que la foliculitis y la furuncolusis
constituyen un riesgo. Sin embargo el 50% de los psoriaticos son portadores
de estafilococos, en especial en las lesiones. A causa de la rapida
exfoliacion, estos pacientes pueden diseminar infecciones en las salas de los
hospitales. Si se ingresa un paciente psoriatico para ser operado, la
intervenciéon debe llevarse a cabo lo antes posible tras el ingreso. Raras
veces, la psoriasis de las zonas flexurales pueden infectarse, a menos que
se produzca fisuracién, por ejemplo en el pliegue sacro.”

Infecciones por hongos

Muchas veces la psoriasis se ve acompariada de candidiasis en las
lesiones, principalmente en las ufias de manos y pies y cavidad bucal, el
hongo mas comun en estos casos es la Candida albicans, /a instalacién de la
candidiasis se asocia con cualquier cambio que pueda disminuir la
resistencia del huésped porque la C. albicans es débilmente patégena.
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Figura30. Psonasis en ufias complicada con candidiasis.

Candidiasis o Moniliasis

La candidiasis pueden variar desde una infeccion localizada benigna
de la piel o de las membranas mucosas hasta una infeccién diseminada
aguda de pulmén o de intestino, que termina fatalmente en un periodo
relativamente corto, especialmente cuando hay septisemia, endocarditis o
meningitis.

Bucalmente se manifiesta como boqueras (perleche) que son la
erosion simétrica de las comisuras labiales. Se pierden las capas de la
epidermis, mientras que las subyacentes se aprecian enrojecidas. En los
pliegues de las comisuras bucales se desarrollan grietas, en ocasiones
cubiertas de una membrana gris o blanca.

Otra de sus manifestaciones es el algodoncillo o muguet, son lesiones
con membranas blancas, escamosas, flaxamente adherentes que cubren
parte de la lengua, labios, encias 0 membranas mucosas de la boca; con
menos frecuencia se afectan la uvula, las fauces y el paladar blando. Por
debajo de la membrana, la mucosa se aprecia de un color rojo brillante y
himeda.®
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus estsd Intimamente asociada a entidades
dermatoldégicas como la necrobiosis lipoidica, xantomatosis, lipodistrofia
progresiva y otras. Las dermatosis también pueden ser resultado del
tratamiento de la diabetes mellitus con insulina o agentes hipoglicemiantes
orales. En Europa y EU. la psoriasis ha sido asociada a la diabetes mellitus;
Schmidt y Tasser establecieron en un estudio que aproximadamente mas de
la cuarta parte de los pacientes con psoriasis son diabéticos, ésta frecuencia
es mayor relacionandolo con la diabetes mellitus. Existe un predominio de
ésta con la psoriasis crénica estable. Generalmente aparecen primero las
lesiones psoriasicas y después la diabetes y mencionan que la diabetes no
agrega alteraciones de importancia que modifique el curso evolutivo y
pronéstico de la psoriasis. %

Infeccién por VIH y SIDA

Los problemas dermatolégicos de los pacientes con infeccion por VIH
son frecuentes.?’  La organizacién mundial de la salud estimé una
prevalencia global de infecciones por VIH a mediados de 1995 de 18.5
millones en adultos y méas de 1.5 millones en nifios. Desde que se sabe que
la inmunodeficiencia puede agravar o inducir la psoriasis en un huésped
genéticamente predispuesto a ella, se ha demostrado una fuerte asociacion
entre las infecciones por VIH y la psoriasis. La incidencia estimada de
psoriasis en personas afectadas por el VIH es del 5% por lo que se sospecha
que en personas mayores de 30 afios con VIH pudieran presentar psoriasis.’

La piel de los enfermos infectados por VIH suele ser objeto de
reacciones a medicamentos. Aunque la mayoria de las dermorreacciones
son leves y no obligan a interrumpir el tratamiento, se han descrito
erupciones cutaneas muy graves, entre otras entroderma y sindrome de
Stevens-Johnson como reaccion a los medicamentos, especialmente a las
sulfonamidas. Los enfermos con infeccion por VIH muestran una enorme
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—

fotosensibilidad y se queman con facilidad tras la exposicién a la luz solar o
como efecto secundario de la radioterapia.?’ EI VIH puede inducir
alteraciones en la inmunorregulacién, por otra parte, se ha demostrado la
presencia del virus en las células de Langerhans.

El tratamiento con zidovudina (AZT) mejora o induce remisiones de la
psoriasis en algunos pacientes con SIDA. Se ha sugerido que los pacientes
con SIDA tienden a desarrollar la erupcién cuando los contajes absolutos de
linfocitos son inferiores a 400/mm?®. %

Se ha visto que en pacientes con SIDA la incidencia no esta
aumentada, pero si hay una mayor severidad de la psoriasis.

Figura 31. Antes y después def tratamiento de psoriasis severa en
un paciente con SIDA, mediante etretinate y terapia con AZT (Rook)
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COMPLICACIONES

Las complicaciones son frecuentes. Aproximadamente la mitad de los
pacientes tienen afectacion ungueal, en forma de puntilleo, engrosamiento o
hiperqueratosis subunguteal. Alrededor del 5% al 10% de los psoriaticos
tienen molestias articulares, a menudo coexistentes con la afectacion
ungUeal."s Aunque algunos presentan una artritis reumatoide tipica, muchos
tienen una enfermedad articular especificamente relacionada con Ia
psonasis:

1) Enfermedad limitada a una o a algunas pequerias articulaciones (70% de
los casos).

2) Una enfermedad parecida a la artritis reumatoide seronegativa.

3) Afectacién de las articulaciones interfalangicas distales.

4) Artritis destructiva grave con aparicion de una "artritis mutilante”.

5) Enfermedad limitada a la columna vertebral.?’

Artritis psoriatica

Puede desarrollarse a cualquier edad, pero es mas frecuente entre los
30 y los 50 afios, aproximadamente el 10% de la gente que padece psonasis
en su piel también presenta éste tipo de artritis llamada artritis psoriatica, se
ha demostrado que la herencia es un factor significativo, también se especula
si el sistema inmunolégico tiene un papel importante, algunas bacterias se
han identificado como posibles factores ademds del traumatismo para
provocar la artritis psoridtica. Esta puede tener un avance lento o
desarrollarse rapidamente, comienza con inflamacién y abultamiento en las
manos, pies o en articulaciones como codos, caderas, rodillas y la espina
dorsal. Esto causa entumecimiento, ddor y darfio articular. Algunos de los
sintomas que pueden aparecer son los siguientes:
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e Incomodidad, entumecimiento, dolor, palpitaciones, hinchazén en
una 0 mas articulaciones y se reduce el rango de movimientos de la
articulacion.

e Afecta las articulaciones distales (la mas cerca a las ufas de los
dedos) en los dedos de pies 0 manos, en la espalda baja, murieca,
codos 6 tobillos con inflamaciones que involucran dedos que
parecen salchichas.

e Entumecimiento y cansancio matutinos.

e Pueden ocurrir cambios en las ufas,; la ufia puede separarse en la
cama mientras se duerme o bien aparecen depresiones u hoyuelos
en las udas.

e Hay inflamaciones en los ojos, como la conjuntivitis.

El diagnéstico se realiza basandose en la historia clinica y en el
examen meédico, analisis de sangre, radiografias de las articulaciones que
presentas sintomas. El anticuerpo que se presenta en artntis reumatoide
generalmente no se encuentra en la sangre del paciente con artntis
psoriética. El fluido obtenido de la articulacién afectada, al ser examinado
puede diagnosticarse como de gota o artritis psoriatica.*

Tipos de Artritis Psoriatica:
Artrtis Simétrica

Es parecida a la artntis reumatoide. Generalmente afecta las
articulaciones pares, este tipo de artritis puede incapacitar al enfermo. Se
asocia a psoriasis severa. Cerca del 50% de la gente con este tipo de artntis,
puede desarrollar progresivamente los grados de una enfermedad
destructiva, sin embargo éeste tipo de artrtis es menos severa que la artntis
reumatoide.
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Artritis Asimétrica

Sélo involucra de una a tres articulaciones, puede afectar cualquier
articulacién, desde el codo, cadera, tobillo o mudeca de la mano. Puede
afectarse un dedo o varios. Las articulaciones pueden estar tibias, doloridas y
rojas.

Artritis predominante en la interfalange distal (en inglés) Distal
Interphalangeal Predominant (DIP)

Este tipo de artritis ocurre en el 5% de la gente que padece artritis
psoriatica. Involucra principalmente las articulaciones distales de los dedos y
pies, y algunas veces el diagnéstico se confunde con osteoartritis, que es
una artritis cronica de caracter no inflamatorio.

Espondilitis _

Cerca del 5% de las personas afectadas padecen como sintoma
principal inflamacion de la columna vertebral. Inflamacién y entumecimiento
del cuello, parte baja de la espalda, regién sacra o columna vertebral son los
sintomas mas comunes que hacen que los movimientos se dificulten. Puede
existir enfermedad en la periferia de manos, brazos, caderas, piernas y pies.
La espondilitis puede también afectar el tejido conectivo y los ligamentos.

Artritis Mutilans

Esta es una artritis severa, deformadora y destructiva que afecta
menos del §% de la gente con artritis psoridtica. Principalmente afecta
articulaciones pequenas de las manos y pies, sin embargo frecuentemente
se asocia con el cuello o dolor en la espalda baja. Este tipo de artritis puede
ir progresando por meses y anos. .

El tratamiento de los cinco tipos de artritis es mantener las
articulaciones tibias, un clima estable puede influir en los sintomas de la
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artritis psonéatica, una dieta adecuada, medicamentosa antinflamatorios como
aspirina o ibuprofeno, un ambiente térmico, fomentos calientes, programas
de ejercicio, entablilado de la articulacién y terapias médicas. Cuando la
artritis psoriatica es muy Severa, pueden necesitarse medicamentos mas
potentes como metrotexate, inyecciones y capsulas, sulfasalazina, etretinato
y también tratamientos como el PUVA. La cirugia puede ser necesana en
algunos casos.

Figura 32. Artritis psoristica (NPF)

Eccematizaciéon

Es rara, excepto como consecuencia de la sensibilizacibn a los

agentes aplicados por via tépica, y entonces puede dar lugar a una fase
exfoliativa generalizada.’’

Insuficiencia hepatica y renal

La insuficiencia renal debida a la necrosis tubular aguda raramente
puede originar oligohemia tras la pérdida de albumina dentro y desde la piel
en la psoriasis eritrodérmica. La lesién hepética evidente en forma de
anomalias funcionales o incluso ictericia en la psoriasis eritrodérmica y

pustulosa probablemente es debida a una mezcla de oligohemia, farmacos y
a la propia psoriasis."’
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Pustulacién

Se ha afirmado que existe una correlacién positiva con el penfigoide.’”
Amiloidosis

La amiloidosis secundarna es una secuela rara en la psornasis
artropatica y en la psonasis pustulosa generalizada. ”

Formacién de tumores

En algunos casos de psoriasis se han presentado multiples
queratoacantomas. El mecanismo puede ser similar al quer produce las
verrugas de las manos y los acantomas en el eccema 0O estar relacionado
con el tratamiento de alquitran.

También se han comunicado carcinomas basocelulares, pero es
probable que sean fortuitos. Teniendo en cuenta el extendido uso del
alquitrén de carbén en el tratamiento de la psonasis, los epiteliomas de
células escamosas son muy raros. Esto puede ser debido a las relativamente
bajas concentraciones utilizadas.

No existen pruebas hasta la fecha de que el uso del metrotrexate
suponga un riesgo de carcinogénesis, pero el razoxane puede ocasionar
leucemia monomielocitica. No hay pruebas de que los pacientes psonasicos

tengan un rnesgo reducido de desarrollar cancer, a pesar de las
declaraciones que afirman lo contrario.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

En la psoriasis complicada no existen datos de laboratorio que se
presenten de forma constante. En la psoriasis muy extensa y persistente, a
veces se ve una hiperuricemia modesta, atribuida al aumento de la
epidermopoyesis. Las inmunoglobulinas suelen ser normales, pero se han

documentado casos de defciencia selectiva de IgA y de gammapatia 1gG
monoclonal asociadas a la psoriasis. 7
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cutanea es ampliamente descrita en la literatura
dermatolégica, pero de las manifestaciones bucales de la psoriasis se sabe
poco. El diagndstico temprano y su tratamiento son de gran importancia, por
consiguiente es necesario conocer sus manifestaciones clinicas, tanto
cutaneas como bucales para remitir al paciente con el especialista ademéas
de ofrecerle una 6ptima atencién en el consultorio dental.

JUSTIFICACION

Sabemos que los pacientes con psoriasis, en ocasiones presentan
lesiones bucales como estomatitis migratoria benigna tanto en lengua,
paladar, encia y mucosa bucal en general, u otras patologias con el cuadro
de otras ya definidas, como son leucoplasias, liquen plano, gingivitis, etc.;
pero hay una gran controversia en cuanto a la afirmacién de la existencia o
no de manifestaciones bucales de psoriasis como tales,; algo muy importante
para dar el tratamiento adecuado. Hay que enfatizar que el trato personal y
profesional (médico, odontolbgico, psicolégico, etc.) que requiere el paciente
puede influir en el avance de la enfermedad. La mayoria de los pacientes
experimentan inestabilidad emocional, lo que puede exacerbar Ila
enfermedad: si el paciente presenta patologias bucales, es necesario
diagnosticarias, tratarlas y/o remitir al paciente a los centros hospitalarios; en
cuanto a caries y enfermedades periodontales eliminarlas y restituir la funcién
masticatoria eliminando asi un factor causal de estrés.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cutdnea es ampliamente descrita en la literatura
dermatoldgica, pero de las manifestaciones bucales de la psoriasis se sabe
poco. El diagnéstico temprano y su tratamiento son de gran importancia, por
consiguiente es necesario conocer sus manifestaciones clinicas, tanto
cutaneas como bucales para remitir al paciente con el especialista ademas
de ofrecerle una dptima atencién en el consultorio dental.

JUSTIFICACION

Sabemos que los pacientes con psoriasis, en ocasiones presentan
lesiones bucales como estomatitis migratoria benigna tanto en lengua,
paladar, encia y mucosa bucal en general, u otras patologias con el cuadro
de otras ya definidas; como son leucoplasias, liquen plano, gingivitis, etc.;
pero hay una gran controversia en cuanto a la afirmacion de la existencia o
no de manifestaciones bucales de psoriasis como tales; algo muy importante
para dar el tratamiento adecuado. Hay que enfatizar que el trato personal y
profesional (médico, odontoldgico, psicoldégico, etc.) que requiere el paciente
puede influir en el avance de la enfermedad. La mayoria de |os pacientes
experimentan inestabilidad emocional, lo que puede exacerbar Ila
enfermedad; si el paciente presenta patologias bucales, es necesario
diagnosticarlas, tratarlas y/o remitir al paciente a los centros hospitalarios; en
cuanto a caries y enfermedades periodontales eliminarlas y restituir la funcién
masticatoria eliminando asi un factor causal de estrés.
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OBJETIVO GENERAL

Describir la enfermedad, dar a conocer las distintas manifestaciones
tanto cutdaneas como bucales y las principales clasificaciones de ésta, su
diagnéstico, prondstico y tratamiento asi como la presentacion de dos casos
clinicos a los cuales se les realizd un seguimiento del tratamiento.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO CLINICO (1)
Paciente femenino de 37 afios de edad (Figura 32). Casada, con 5 hijos.
Ingresa a la Facultad de Odontologia en Noviembre de 1996, se le
refiere a la Clinica de Prostodoncia donde le realizamos una historia clinica
completa, encontrando que la paciente presenta psoriasis severa con
lesiones en todo el cuerpo, estas son de diversos didmetros, que van de
escasos 2cm a grandes superficies como la espalda;, son lesiones
descamativas enrojecidas e inflamadas, la paciente refiere que tiene 7 arios
de convivir con la enfermedad, por negligencia médica y por escasez de
" recursos econémicos no ha recibido la atencién correspondiente. La lesién
primaria es una placa enrojecida de 2mm de diametro en brazos y piernas
presentando también placas numulares que abarcan la totalidad del muslo o
la espalda. Estan afectados los brazos, piernas, tronco, rodillas codos, cuero
cabelludo, cara, cuello y oido externo figura 33. Presenta prurito en ocasiones
intenso; en la inspeccién bucal se observa una deficiente salud bucal,
presentaba dientes y restos radiculares con caries de hasta cuarto grado y
murfiones sin provisionales en la zona anterior inferior, en el cuadrante
superior derecho posterior un molar, que mostraba en la radiografia zonas
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radiolucidas, se considera primordial su atencién odontolégica para devolver
funcion, estética y fonética al paciente, se decide la extraccién de los dientes
remanentes, una regularizacion del proceso 6seo y se le preparé para la
elaboracién de una proétesis total superior e inferior.

Figura 34. Lesiones en el oido
extemno, obsérvese el Signo
de Auspitz.

Figura 33. Lesiones en Ia ca;a.

PLAN DE TRATAMIENTO

Se extrajeron los dientes remanentes y se le realizaron las prétesis
dentales con lo que se devolvié la funcién, fonética y estética, se canaliza al
paciente a la Facultad de Psicologia para lograr la aceptacién de la
enfermedad y canalizar el estrés de la paciente; se le ingresa al Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el area de Dermatologia, donde le
realizaron los estudios necesarios, para detectar o confirmar su enfermedad.

La paciente fue confirmada en su padecimiento, se le indicaron
psoralenos para su posterior tratamiento con PUVA.

La paciente recibié varias sesiones con PUVA, las lesiones se
remitieron en cierto grado, las placas gruesas se adelgazaron y dividieron en
otras pequerias, el color de las lesiones se modificé, haciéndose mas claras,
disminuyd el prurito, desafortunadamente por motivos econémicos se
suspendieron las sesiones, shampoos y medicamentos.
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Figura 38. Antes y después de dos sesiones de tratamiento con PUVA,
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CASO CLINICO (2)

Paciente masculino de 24 afos de edad, casado, presenta lesiones
desde los 19 anios, éstas son de tipo moderada de patrén inverso (ver figura 9)
afectando axilas y area inguinal, también presenta lesiones en las manos,
(figuras 13 y 18) area de genitales, plantas de los pies y ufias de manos y pies
(figuras 17). También se encuentran afectados los labios superior e inferior; en
las comisuras de los labios se observan las llamadas "boqueras” o queilitis
angular (figura 39), en la lengua presenta lengua geogréfica y fisurada
complicada con candidiasis (figura 40) y en el paladar duro hay una lesién
eritematosa en forma de herradbra, abarcando édrea de premolares y no
refiere sintomatologia (figura 41).

Figura 39. Lesiones de los labios. Figura 40. Lengua geogréfica y fisurada
con candidiasis.

Figura 41. Lesién eritematosa en forma de herradura en el paladar duro.
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PLAN DE TRATAMIENTO

Se inicia un tratamiento con antimicéticos via oral para descartar
candidosis, pero las lesiones bucales no presentan cambio alguno.

Se canaliza al paciente con un dermatdlogo particular y se comienza
su tratamiento con medicamentos corticoesteroides tépicos; en una semana
se observa una cierta mejoria, desapareciendo las lesiones de las axilas, y
disminuyendo las lesiones del drea inguinal, se suspende el tratamiento y las
lesiones exacerban, dos afios después ingresa al Hospital General, se realiza
el siguiente diagndstico clinico de psoriasis: dermatosis en pies y manos en
forma de guante, diseminada a la cabeza afectando la cavidad bucal en el
paladar y la lengua, también se presenta en comisuras labiales constituidas
por un fondo eritematoso, escamas que se desprenden y fisuras. La

evolucién de la enfermedad es de aproximadamente 6 arfios.

Se le realiz6 una biopsia en la comisura de los labios y la descripcion
microscoépica de ésta, que obtuvo el departamento de dermatopatologia del
Hospital General de México fue el siguiente:

Descripcion Microscépica:

Biopsia que muestra hiperqueratosis con paraqueratosis y
microabscesos de Munro, acantosis marcada irregular con alargamiento,
abultamiento y en areas anastomosis de procesos interpapilares, se
observan pequefios acumulos de neutrdfilos en las capas superiores del
estrato de Malpighi, adelgazamiento suprapapilar. En la dermis superficial y
media focos moderados de infitrado inflamatorio linfohistiocitario,
conteniendo algunos neutroéfilos y algunos plasmocitos, capilares dilatados
algunos congestionados, presencia de foliculos pilosos y glandulas sebaceas
por debajo de esto, se observan cortes de musculo estriado; més cortes y
tinciones (PAS) no aportaron mas datos.
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Diagné stico Microscopico:

Con base la historia clinica los datos histopatolégicos sugieren
psoriasis. Se sugiere tomar biopsia de la mucosa de la cavidad oral donde
hay lesiones y biopsia de piel de la psoriasis.

Se le realiza una biopsia de la lengua y en base a los datos
histopatolégicos se sugiere lengua geografica.

Se le indica tratamiento con metotrexate en pildoras, realizéandole
estudios periédicamente previendo una posible hepatotoxicidad. Se le
detecta el higado con un cierto dafio pero se prosigue la dosis del
metotrexate, manteniéndolo en observacién, a la suspencién brusca del
tratamiento, aunado a la ingesta de alcohol exacerbaron las lesiones.
Actualmente el paciente continua con el tratamiento y se observan pequerias
mejorias.
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REFERENCIAS HOSPITALARIAS

En México contamos con diferentes instituciones donde pueden ser
remitidos los pacientes con psoriasis para su atencioén y tratamiento, entre los
hospitales que cuentan con el sistema de PUVA esta el Hospital Manuel Gea
Gonzalez, ubicado en la zona de hospitales en Tlalpan; esta también un
hospital especializado en enfermedades de la piel: el Centro Dermatolégico
“ODr. Ladislao de la Pascua” que se encuentra en esquina Dr. José Ma. Vértiz
y Eje 3, también contamos con el Hospital General donde se realiza
actualmente un estudio piloto acerca de la frecuencia de aparicion de
lesiones bucales de psoriasis paralelamente a manifestaciones cutaneas de
la enfermedad.

En Portlan, Oregon se cred la Fundaciéon Nacional de Psoriasis.

HISTORIA DE LA FUNDACION NACIONAL DE PSORIASIS

En 1966, un grupo de personas se reunieron para compartir la
frustracién de vivir con psoriasis. Decidieron formar un grupo para pedir que
se les diera atencién. La ignorancia de la gente acerca de la psoriasis era
muy grande, y no estaban interesados en hacer donaciones o ayudar a los
enfermos. La busqueda no resuito.

En 1968, la misma gente, algunos médicos y cientificos crearon la
National Psoriasis Foundation (NPF) para dirigir el sufrimiento que causa la
psoriasis.

La NPF permanece sin fines lucrativos con tres organizaciones, la
primera y original en Portland, Oregon, el hogar de sus fundadores. Su
primera mision es educar al publico y apoyar la investigacién de la psoriasis.
La NPF publica la informacién mas reciente referente a psoriasis; ofrece
apoyo a la gente que la padece; cre6 fondos para la investigacion, y
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establecié una alianza entre la gente que la padece, la comunidad cientifica,
médica y la industria farmacéutica.

Los miembros de la NPF provienen de todos los estados de E.U. y de
otras ciudades extranjeras. Primeramente son gente que padece psoriasis, 0
familiares y amigos. Los médicos que cuidan de estos pacientes son una
parte importante de la que compone esta asociacion.

La NPF estéd regida por una donacién nacional de la junta de
fideicomiso, formada por quienes han sido afectados por la psoriasis. El
consejo estd formado por prestigiosos médicos de dermatologia y son
dirigidos por un grupo de personas no médicas.

La NPF es una asociacién sostenida principalmente por contribuciones
individuales (70%), otras provienen (30%) de diversas corporaciones, en
especial de eventos, fabricantes de sal comestible, donaciones de cursos
educativos e inversiones internas. La NPF no recibe aportaciones del
gobierno.

Hasta que la etiologia de la psoriasis sea conocida y el tratamiento
proporcionado, la NPF esta comisionada a mejorar la vida de las personas
que padecen psoriasis.®

L]

Si te interesa tener contacto con esta asociacion puedes acudir a la NPF Sponsored
Psoriasis Program on Discovery Chanel donde tendrds contacto con la NPF, recibiras
informacién detallada de como mantener contacto con ellos o bien informarte de lo nuevo en
programas terapéuticos, el contacto es:
Altavista: http:/psoriasis.org/pseerv. htmi
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iy

VIVIENDO CON PSORIASIS

La psoriasis puede ser muy dolorosa, pero el dolor no sdélo proviene de
las lesiones. Emocionalmente el paciente también sufre. Hay pacientes con
limitaciones fisicas, desfiguraciones y es tedioso el cuidado diario que
requiere de mucho tiempo. Vergienza, frustraciéon, miedo y la depresién son
sintomas comunes. En casos extremos, la pérdida del autoestima puede
provocar que el paciente se retire de una vida activa socialmente.

El paciente experimenta alivio en diferentes temporadas. Los
tratamientos y medicamentos que se requieren, consumen tiempo y dinero.
La apariencia puede ser desagradable y ademas hay riesgos en la salud del
paciente.

La psoriasis no sigue un curso predecible. Cada individuo tiene su
propio ritmo de progresién. Algo si es cierto: los sintomas pueden ir y
regresar, pero casi siempre regresan. Es una enfermedad de por vida.*

SUGERENCIAS PARA MANTENER LA PSORIASIS BAJO CONTROL
*Evite las heridas de la piel

Aun heridas menores tales como quemaduras de sol, rasgurios, o ropa
apretada pueden causar en algunas personas, que se les empeore la
psorniasis. Generalmente, las heridas que causan la presencia de la psoriasis
ocurriran c&ando la psoriasis ya se esta formando. Lo mas seguro es que no
ocurra cuando las lesiones psoridticas estén estables.?

*EVvite infecciones internas y de la piel
Infecciones, como la inflamacién septica de la garganta, pueden
causar que se inflame la psoriasis en algunas personas. Tratar la infeccion lo

mds pronto posible puede disminuir la inflamacién de la psoriasis.®
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*Esté al tanto de que los remedios para otros padecimientos pueden causar
la inflamacién de la psoriasis

Ocasionalmente, ciertos remedios empeoran la psoriasis. Estos
remedios incluyen los antimalariales como quinacrina y coloroquina, litio,
inderal y otros remedios bloqueadores de beta, quinidina, indometacina y
esteroides.

La supresion de esteroides sistémicos orales o inyectados puede
empeorar la psoriasis y causar un brote de psoriasis pustular generalizada.
Generalmente, esto no ocurrird con esteroides inyectados directamente en
las lesiones psoridticas 0 con pomadas esteroideas a menos que se usen
grandes cantidades de esteroides tépicos de alta potencia y el tratamiento se
para abruptamente.®

*Dese cuenta del factor estrés

Algunas personas reportan una inflamacion de la psoriasis después de
sentir estrés. Hoy dia existen muchas maneras de tratar el estrés (remedios,
modificaciones de comportamiento, etc.,). Es probable que aquellos
pacientes a quienes se les inflama la psoriasis después de un episodio de

estrés, podrian sacarle beneficio a programas para controlar el estrés.

*Como usar la luz ultravioleta

Aplique aceite mineral a la piel antes de los tratamientos con luz
ultravioleta. Las superficies de la piel que tengan protuberancias y estén
secas, esparcen la luz ultravioleta, disminuyendo su eficacia.

*Use los remedios frugalmente

Un producto usado frugalmente dejaré una capa delgada sobre la piel.
Si se aplican los productos con mucha frecuencia es lo mismo que usarlos
demasiado. Aplique los remedios del mas delgado al mas grueso, aplicando

lociones, cremas, pomadas y pastas, sobandose de arriba hacia abajo. Use
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humectantes después de que los remedios hayan tenido la oportunidad delI
penetrar la piel. |
|

*Escoja los jabones con cuidado
Jabones muy grasosos contienen varios emolientes o humectantes y
. pueden secar menos la piel que los jabones comun y corrientes. Limpiadores
que no contienen jabén son los mas recomendados para la piel sensitiva,

seca o irritada.

t

*Otras sugerencias mas |
Temperaturas extremas pueden causar que Se deterioren lo;s
remedios. Por lo tanto, evite dejar los remedios en el carro, en /qs
antepechos de las ventanas, etc., durante tiempo muy caliente o muy frio.
Nunca comparta sus remedios, o use oclusiones (envolturas,
esparadrapo u otras coberturas) sobre la piel medicada, a menos que sea
bajo la direccién de un médico. )
Use un aparato humedecedor en su hogar para reemplazar la
humedad en el aire. Esto hard que la piel se sienta més cémoda.? !
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DISCUSION

Generalmente en éstos pacientes no se hace un diagndstico adecuado
de antemano; el tratamiento que reciben en primera instancia es con
antimicéticos, cremas, homeopatia y medicamentos alternativos por lo que se
pierde un tiempo muy valioso y la enfermedad avanza.

-

Es importante sefalar que en la mayoria de las instituciones
hospitalarias no se realiza un examen bucal de rutina, por lo que no se tiene

un dato confiable de la incidencia de lesiones bucales en pacientes con
psorasis.

La gran mayoria de los investigadores™®'41>17.1828.2%.coinciden en que
es raro encontrar lesiones bucales (generalmente se detectan, si se realiza
un examen bucal, porque raramente presentan sintomatologia); el
diagndstico bucal de psoriasis se confirma en caso de existir lesiones en el
cuerpo, mencionan que lesiones bucales “de psoriasis”, sin presencia de
lesiones cutaneas no hacen diagndstico porque tienden a parecerse a otras
como son: liquen plano, sindrome de Reiter, sifilis, lupus eritematoso, lengua
geogréfica, candidiasis y leucoplasia, etc.

Hay otros autores®°"%? que aceptan la existencia de lesiones de la
psoriasis en boca, o bien que el hecho de una lesién psoriasiforme intraoral
es un signo de psoriasis parcialmente establecida con la posibilidad de
manifestarse cutaneamente de manera posterior; también se menciona que
la lengua geogréafica (también llamada estomatitis migratoria benigna, eritema
migratorio, estomatitis areata migratorio, exfoliacién areata lingual y annulus
migrante) es una de sus manifestaciones, pero hay controversia porque hay

una alta incidencia de personas que presentan lengua geografica y
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I!
aparentemente estan sanos y no llegan a desarrollar la enfermedad e |
histolégicamente no existe cambio alguno con la lengua geogréfica de un '

paciente con manifestaciones cuténeas.

Baker. H y Wilkinson. D.S. ® afirman que las lesiones bucales def
psoriasis son lesiones circinadas o anilladas, blancas ubicadlas en la lengua, '
paladar y raramente en otras zonas de la cavidad bucal. Mancionan que los,
tejidos mucosos como la cavidad bucal y vagina, tienen normalmente,
tiempos de recambio de pocos dias;, que el estrato cidrneo normal es:I
paraqueratésico y que hay pocos o ningun granulo de queratohialina. Es asl
como se preguntan si estas mucosas pueden ser norma/mente,| ‘
“psoriasiformes”; ya que los sitios mucosos donde ocasionalmente se
encuentran las lesiones, son normalmente ortoqueratésicos, es dear qué
tienen cinética de reemplazo y queratinizacién mas préximas a la epidermis"

normal.

Si ésto es cierto entonces nos preguntamos ;por qué en los pacientes
en que es detectada la lesién bucal, ésta persiste por tiempo indeﬁnido'?
Siendo que la mucosa deberia tener un recambio y entonces la /esié;n
desapareceria, o bien ¢;por qué las lesiones intrabucales disminuyen [
remiten al recibir tratamiento especifico junto con las lzsiones cutaneas?
Ademas todos los pacientes con lesiones cutaneas cleberian presentér
manifestaciones bucales o por lo menos un porcentaje mayor al actual (osci)a
entre el 5% y el 10% de los pacientes que presentan lesiones cutaneas). ;

Cooke en 1955 describib la estomatitis areata migratoria (SAM, siglas

en inglés) describiéndola ampliamente. Ralls S. A., Warnock G. R. y Lakes G.

- en su articulo: SAM afectando la encia®® mencionan como sinénimos-‘el
eritema migratorio, estomatitis geografica, lengua ectbpica geogréﬁié:a,

eritema circinada migratoria, enfermedad de Cooke, estomatitis migratoria y
|
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mucositis migratoria. SAM se localiza en el piso de la boca, paladar blando,
labios, mucosa bucal, fondo de saco, y mucosa vestibular; y mencionan que
SAM puede ser una manifestacion incompleta de la psoriasis.

Hume clasificé la SAM en 4 tipos basicos de distribucion:

1) Lesiones que migran con el tiempo y por periodos de actividad y
remisién en el dorso, bordes laterales, punta y porcién inferior de la
lengua.

2) Similar al tipo 1 pero con lesiones en cualquier otro lado de la boca.

3) Lesiones en la lengua que no son tipicamente del tipo 1 y que
pueden estar acompariadas por lesiones en otro lado de la boca.

a) Formas fijas.
b) Formas abortivas.

4) Lesiones en cualquier lugar de la boca excepto en la lengua.

La histopatologia fue descrita como la degeneracion epitelial
involucrando todo su espesor. Los cambios histolégicos encontrados fueron
similares a los de la glositis migratoria benigna y otras lesiones
psoriasiformes como el sindrome de Reiter y la psoriasis.

En su articulo no se esclarece (porque sélo fueron dos pacientes 10s
involucrados y de los dos, las lesiones correspondian a otra etiologia) si SAM
es 0 no una manifestacion inconclusa de la psoriasis bucal, cabe mencionar
que el término lengua geografica ectdpica no es adecuado como sinénimo de
SAM puesto que una lesiébn geogréfica encontrada en otro lado fuera de
lengua no puede ser llamada asi.

Otros autores (Littner MM. y Moskona D. )32 coinciden con los
anteriores en que la estomatitis migratoria puede ser una forma de psoriasis
ya que muchos casos de lesiones de este tipo se presentan en pacientes con

lesiones en piel, sin embargo hay pacientes con lesiones psoriasiformes en la
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boca que no se acomparian de lesiones en piel. Controversialmente Buchner
y Begleiter realizaron un estudio en 100 pacientes;, de la frecuencia de

lesiones bucales en pacientes con lesiones cutdneas de pscriasis y ninguna

. lesién fue encontrada.
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CONCLUSIONES

La psoriasis debe ser conocida por los Odontélogos para hacer un
diagndstico temprano correcto y canalizar al paciente a los distintos centros
de Salud para su tratamiento. Si la enfermedad no es tratada a tiempo puede
tornarse severa y el paciente sufre desesperacion, angustias ademas de
complicaciones como infecciones, deformaciones éseas y en el peor de los
casos producirse la muerte. Si se realiza un diagndstico adecuado, el
tratamiento es por toda la vida, ya que presenta recidiva, requiere dedicacion
y constancia de parte del paciente y a la larga es costoso.

Podemos subrayar que la psoriasis no tiene el mismo caracter de
enfermedad rara para los médicos especialistas en dermatologia, como lo es
para nosotros odontélogos, que no estamos familiarizados o bien,
acostumbrados a convivir con la enfermedad.

La psoriasis es una enfermedad complicada en toda su extension ya
que desde su inicio es un enigma, pues todavia no se ha encontrado la
etiologia, en la actualidad se dice que es multifactorial; en algunos casos es
exacerbada por el estrés. Ultimamente se han realizado estudios genéticos
para determinar el papel que tienen los factores hereditarios, ademas de la
existencia de literatura que reporta la influencia genética.

Es esencial crear conciencia de la necesidad de estudio constante y
de la actualizacién, porque nuestro campo de trabajo es el ser humano.
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GLOSARIO

Acantosis.- El grueso de la capa espinal varia considerablemente entre las diferentes areas
de la cavidad bucal. De este modo, un cierto grosor puede ser normal en cierta area y
anormal en otra. La acantosis se refiere al grosor anormal de la capa espinosa en un lugar
determinado. Este puede ser grave con elongacion, engrosamiento, embotadura y
confluencia de las invaginaciones dermoepiteliales, o constar sélo de su elongacién.

Aclarar.- Témino utilizado en la literatura refiriéndose al aclaramiento de la lesién, o lo que
es lo mismo a la remisién de la lesién.

Amiloidosis.- Es un depésito extracelular de la proteina fibrilar amiloide en una o més
localizaciones del organismo. Semejante al almidén.

Clasificacién de la amiloidosis:

1) Amiloidosis primaria (sin signos de otra enfermedad preexistente o coexistente)

2) Amiloidosis asociada a mieloma muiltiple.

3) Amiloidosis secundaria o reactiva, asociada con enfermedades Infecciosas crénicas

(osteomielitis, tuberculosis, lepra) o con procesos inflamatorios crénicos (artritis
reumatoide).

4) Amiloidosis heredofamiliar.
5) Amiloidosis local.
6) Amiloidosis asociada con el envejecimiento, principalmente de coraz6n y cerebro.

7) Amiloidosis secundaria a la hemodialisis crénica.

Amiloidosis cutis. Degeneracién amiloide de la piel caracterizada por erupcién de papulas
nédulos, placas y pigmentacion y acompanada de prurito.

Ampolla o Bula.- Elevacion circunscrita de la mucosa, llena de liquido seroso de superficie
tensa o flacida, puede alcanzar varios centimetros. Aparece sobre piel 0 mucosa de color
normal o bien con base eritematosa y suele acompailarse de sensacién de prurito, tensién o
escozor. La unién de varias vesiculas puede formar ampolla.

Antigeno.- Es cualquier sustancia capaz, en condiciones apropiadas, de inducir una
respuesta inmunoldgica especifica medida por anticuerpos. Cada antigeno puede tener una
vanedad de epitopos diferentes o determinantes antigénicos especificos, por lo que sélo la
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porcién de la proteina o polisacarido conocida como determinante antigénico se combina con
el anticuerpo o un receptor especifico del linfocito. Los antigenos pueden ser sustancias
solubles como las toxinas y proteinas extrafas, aparticuladas como las bacterias vivas o

muertas, las albiminas heter6genas, las células organicas y en general, las moléculas de
gran volumen.

Antralina.- Nombre comercial del dioxi - antranol, usado externamente en dermatitis.

Annulus o anular.- Anillo. En la Psoriasis anular son placas que tienden a la curacién
central y tienen forma de anillo.

Alotipos.- Marcadores genéticos presentes en algunos individuos, pero no en otros.

Alopecia areata.- Robert Wilan la denominé “porrigo decalvans™, también es llamada “area
de Celso” y “Ofiasis de Celso” Enfermedad de origen desconocido caracterizado por la
pérdida repentina de pelo, generalmente en placas, que dejan zonas alopécicas lisas,
principalmente en la piel cabelluda. Se puede presentar en cejas, barba o cualquier sitio
piloso. La mayoria de los casos son reversibles.

Areata.- Que se presenta en placas o en areas circunscritas.
Artritis.- Inflamacion de las articulaciones. (aguda, crénica)
Artritis periférica.- Inflamacioén de las articulaciones periféricas del cuerpo.

Artropatia.- La infeccion del adulto por B19 se manifiesta por artralgias agudas y artritis, a
veces acompanadas de erupcion. Esta artritis es simétrica y periférica y afecta con mayor
frecuencia a muiiecas, manos y rodillas. Suele suceder en un plazo de 3 semanas y no es
destructiva. Sin embargo algunos pacientes desarrollan artritis persistente que se prolonga
vaiios meses o incluso (en casos raros) durante aios. En algunos casos puede existir una
relacion entre B19 y purpura vascular y vasculitis, paurpura trombocitopénica idiopatica,
sindrome hemofagocitico con pancitopenia asociado a virus, aitritis similar a la de Lyme,

parestesias recidivantes, artritis reumatoide, fibromialgia, panarteritis nodosa y lupus
eritematoso sistémico.

Artritis psoriatica.- Enfermedad de las pequenas articulaciones, observada en personas
con psoriasis.
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Artrosis.- Proceso degenerativo de las articulaciones, localizadas al comienzo en Ias|
superficies de deslizamiento impuestas entre los huesos, luego en €l aparato cépsulo -.
]

ligamentoso; la artrosis sobreviene en personas que han sobrepasado la edad media y'

afecta particularmente las articulaciones que sostienen el peso del cuerpo. . |

Blefaritis.- Inflamacion de los parpados. ;
B. escamosa.- Blefaritis cilial, en la cual se forman escamas en los bord2s palpebrales. .
f
Candidiasis.- ( Candidosis, moniliasis, algodoncillo) Infeccién por hongos del género
Céandida (Monilia) albicans, aunque también puede conjugarse con otras especies, como C.
tropicalis, C. parapsilosis, C. stellatoidea y C. krusei. Este microorganismo habita|
comanmente en la cavidad bucal, aparato digestivo y vagina de personas clinicamentef
sanos. En pacientes con el sistema inmunolégico deprimido ademé4s de afectar la cavidadI
bucal, la infeccién monilial con frecuencia lesiona la piel, asi como el aparato urinario yI
pulmones. La colonizacién vaginal puede aumentar con cambios y/o enfermedades
sistémicas. La candidiasis bucal o algodoncillo por lo regular es una enfermedad Iocalizada.i
pero en ocasiones muestra una extensién hacia la faringe o incluso hacia los pulmones.
Se clasifica en dos categorias principales: 1) Candidiasis mucocutiinea que incluye al
candidiasis bucal orofaringea, esofagitis por candidiasis, candidiasis intestinal, vulvovaginilisi
por candidiasis y la balanitis, el intertrigo y la paroniquia. Y la 2) Candidiasis sistémica que
afecta principalmente a ojos, rifiones y piel a través de una diseminacién hematégena,)

aunque también pueden estar afectados otros érganos vitales.

Clasificacién de la candidiasis bucal
Aguda

1. Candidiasis bucal seudomembranosa aguda (algodoncillo) |

2. Candidiasis bucal atréfica aguda.
Crénica

1. Candidiasis bucal hiperplasica crénica

2. Candidiasis mucocutanea crénica
a) Candidiasis mucocutéanea familiar crénica
b) Candidiasis mucocuténea localizada crénica i
C) Sindrome de candidiasis con endocrinopatia |

d) Candidiasis mucocutéanea difusa crénica

3. Candidiasis bucal atréfica crénica. .
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Calcipotrin Vit. D3.- Formada a partir del 7-dehidrocolesterol, el cual es un compuesto
intermedio en la sintesis del colesterol.

Circinado.- También es llamada “gyrate”, que tiene forma de circulo; las lesiones tienden a
la curacién central.

Coloracién Acida periédica de Schiff- Da un color magenta; es utilizado para el
glucégeno y las moléculas ricas en carbohidratos.

Coloroquina.- Antipaludico, actiua como esquizonticida, es decir que interrumpe el desarrollo
intraenitocitico del parasito.

Collarette:

1. Borde estrecho de desqueratinizacién situado en la periferia de una lesion

dérmica circunscrita, unida a la piel normal que rodea la zona. Aparece
especialmente en pitiriasis rosada y moniliasis.

2. Dermatitis en forma de collar que aparece en la pelagra.

3. Linea angular.
Collar de Biett.- Anillo de epidemmis, situado alrededor de una sifilide papulolenticular.
Conjuntivitis.- Inflamacion de la conjuntiva.

Costra.- Masa de consistencia variable, formada por la desecacién del exudado en dlceras o

erosiones. Pueden ser amarillentas, oscuras o rojizas, segun el tipo de exudado que las
forma.

Dermatitis.- Inflamaci6n de la piel.

Dermatitis herpetiforme.- Es una enfermedad cutanea papulovesiculosa crénica, muy
pruriginosa, caracterizada por lesiones distribuidas simétricamente sobre las superficies de

extension, codos, rodillas, nalgas, espalda, cuero cabelludo y parte posterior del cuello.

Dermatosis.- Nombre de las enfermedades de la piel en general.

Dermis o corion.- Se deriva del mesodermo y se divide en dos capas: la superficial, capa

papilar entretejida de manera laxa, y la capa reticular mas profunda y mucho mas densa. La
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dermis esta compuesta por tejido conectivo colagenoso denso de distribucién irregular, que
contiene principalmente fibras de colagena del tipo | y redes de fibras elipticas que brindan
sostén a la epidermis y fijan a la piel contra la hipodermis subyacente. Su espesor varia
entre 0.6mm en los parpados y 3mm aproximadamente en las manos y plantas de los pies.

Diélisis.- Andlisis quimico fundado en la propiedad que tienen algunos cuerpos de atravesar

las membranas porosas.

Disqueratosis seborréica.- (Dis- indica negacién) Queratosis seborreica o demmatitis
seborreica es un proceso frecuente crénico que afecta la zona central de la cara y el cuero
cabelludo y, en ocasiones, a ingles, axilas y pliegues submamario @ intergliteo. Los
sintomas son prurito o escozor. Se caracteriza por la aparicién de escamas grasientas o
sobre placas eritematosas. En el cuero cabelludo se manifiesta por abundante caspa. En la
cara afecta a cejas, pestaias, regién interciliar, pliegue nasolabial o pabellones auriculares.
El tratamiento es con corticoesteroides de baja potencia, champuls de brea y 4cido acetil
salicilico suelen controlar |a actividad de éste proceso.

Eccema.- El eccema o dermatitis es un patrén de reaccién que se manifiesta por diversos
hallazgos clinicos e histolégicos. El eccema es la expresién comuin final de la dematitis
atopica, demmatitis irritativa y alérgica de contacto, eccema dishidrético, eccema numular,
liguen simple crénico, eccema asteatético y dermatitis seborreica. Las lesiones primarias
consisten en p4pulas, maculas eritematosas y vesiculas, que pueden confluir y formar
placas. En el eccema grave. Pueden predominar las lesiones secundarias como exudacion y
formacién de costras. La dermatitis de larga evolucién suele ser se(:a, descamativa y

engrosada.
Edema.- Tumefaccién de la piel, producida por infiltracién de serosidad en el tejido celular.

Enfermedad de Reiter.- Sindrome caracterizado por la triada de poliartntis, uretritis no

especifica y conjuntivitis, a la que pueden acompanar otros sintomas.

Epidermis.- Tiene un espesor de 0.07 a 0.12mm, deriva del ectodermo y su epitelio
escamoso queratinizado y estratificado estd compuesto por cuatro poblzciones de células:
queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y células de Merkel. Los queratinocitos
forman la poblacién de mayor tamafo y estan distribuidos en cinco capas reconocibles; de la
profundidad hacia la superficie: estrato basal o germinativo, estrato espinoso, estrato
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Foliculitis.- Inflamacién de un foliculo o foliculos.
F. decalvante. Foliculitis crénica con formacion de puastulas que produce la destruccién de
foliculos pilosos.

Furuncolusis.- Estado morboso caracterizado por la aparicién simultdnea o por sucesivos
de varios furdnculos.

Furunculo.- Inflamacién circunscrita del aparato polisebaceo de la piel. La reunién de varios

furanculos constituye el antrax, todos producidos por estafilococos.
Gingiva.- Porcién rojiza, engrosada y modificada de la mucosa bucal. Encia.
Glicol de propilano.- Utilizado en solventes, lubricantes y anticongelantes.
Glosodinia.- Dolor en la lengua.

Guttata.- En forma de gota. -

Gyrata.- Ver circinada

Hanseniano.- Nombre que se le daba al leproso.

Haplotipo.- Serie de alelos de un grupo de genes intimamente unidos, como en complejo
HLA, que se suelen heredar como una unidad; Constitucién genética de un individuo sobre
una serie de genes intimamente unidos.

Herpes Zoster.- Enfermedad viral infecciosa aguda, extremadamente dolorosa e
incapacitante, se caracteriza por la inflamacién de las raices ganglionares dorsales, o de los
ganglios nerviosos craneales extramedulares, asociado con erupciones vesiculares de la piel
o de las mucosas en areas que estan abastecidas por los nervios sensoriales afectados. El
virus causante de la enfermedad es el mismo de la varicela.

Hiperuricemia, gota o urolitiasis.- Es la concentracién plasméatica de urato mayor de
420umol/L (7.0mg/dL). Tiene una prevalencia en adultos ambulatorios de un 2 a un 13.2%.
Los pacientes que padecen las siguientes patologias tienden a una sobreproduccién de
urato: Idiopatica primara, déficit HPRT, sobreactividad de PRPP sintetasa, procesos
hemoliticos, enfermedades linfoproliferativas, enfermedades mieloproliferativas, policitemia
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vera, psoriasis, enfermedad de Paget, glucogenosis de tipos lll, V, VII, rabdomiélisis, practica

en exceso de ejercicio, ingesta de alcohol, obesidad y una dieta rica en purina. Se

caracteriza por sinovitis, formacién de agregados de cristales de uriato monosédico

monohidratados, rodeados por células gigantes; causan deformidad y dese:structuracién de

‘ los tejidos blandos y duros. En las articulaciones, pueden conducir a la destruccion del
cartilago y el hueso, lo cual desencadena cambios degenerativos secundarios.

Enfermedades infecciosas micéticas:
Histoplasmosis, candidiasis, coccidioidomicosis, blastomicosis, rinosporidios.is, ficomicosis.

Ictamol, ictiol o sulfaictiolato de amonio.- Tienen acciones emolientes y demulcentes, son
hidro y liposolubles; son tolerados en dermatitis subagudas y crénicas. Se utilizan como
antisépticos, reductores suaves y queratoplasticos, ademas de su accion antipruriginosa.

impétigo o serpigo.- Traduccion latina con la que los arabes designaban a la psoriasis.

Impétigo.- Es una infeccién bacteriana superficial frecuente producida por un estreptococo
B - hemolitico del grupo A o por S. aureus. La lesion inicial es una pustula superficial que se
rompe y origina la caracteristica costra de color marén amarillento. Las lesiones pueden
aparecer sobre piel normal 0 en zonas ya afectadas por otra enfermedad cuténea.

Inderol.- Antimalarial, también disminuye la presién sanguinea con escasos efectos

secundarios. Contraindicado en pacientes con cardiopatias.

Injerto.- Cualquier tejido u 6rgano para implantacién o trasplante. Accién y efecto de

implantar o trasplantar un tejido.

Injerto exofitico.- Tejido implantado o trasplantado que crece hacia afuera o bien que -

prolifera en el epitelio de superficie.
Invertida, flexural.- Que se encuentra en areas de pliegues.

Isotipos.- Marcadores genéticos presentes en todos los individuos humanos normales. Ej.

1gG, IgM, IgA, IgD, IgE. .

Lesion patognomoénica.- Caracteristica de una enfermedad.
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Leucoplasia.- Placa de color blanquecino que se presenta en cualquier region de la mucosa

bucal, que no se desprende por frotamiento y que no puede ser identificada clinicamente con
un diagnéstico especifico.

Lepra (Enfermedad de Hansen).- Es una infeccién crénica granulomatosa causada por un
bacilo acidoresistente, Mycobacterium leprae. Las lesiones lepromatosas desarrollan
maculas o papulas eritematosas tempranas que subsecuentemente conducen a un
engrosamiento progresivo de la piel de los ndédulos caracteristicos. Estos pueden
desarrollarse en cantidades considerables en cualquier area de la piel y producir
desfiguraciones graves. Con frecuencia se presenta paralisis facial. Las lesiones bucales
consisten en masas llamados lepromas, los cuales se desarrollan en lengua, labios o paladar
duro.

Linfocitos.- Pertenecen a los leucocitos no granulosos, del 20 a 30% de la poblacién
circulante de leucocitos. Miden de didmetro de 8 a 10 um, son células redondas con nicleo
redondo ligeramente indentado y ocupa la mayor parte de la célula. Se subclasifican en tres
categorias funcionales, que son: linfocitos B, linfocitos T y células nulas. Cerca del 80% son
células T, el 15% son células B y las restantes son células nulas. Algunas células T pueden
vivir por ailos, en tanto que algunas células B mueren en algunos cuantos meses.
Los linfocitos no tienen funcién alguna mientras se encuentran en el torrente sanguineo, pero
en el tejido conectivo se encargan del funcionamiento apropiado del sistema inmunoldgico.
Emigran hacia los compartimentos especificos del cuerpo para madurar y expresar
marcadores y receptores de superficie especificos. Las células B entran en regiones hasta
ahora no identificadas de la médula 6sea, en tanto que las células T emigran hacia la corteza
del timo. Una vez que se han vuelto competentes inmunol6gicamente, dejan sus sitios
respectivos de maduracién, entran en el sistema linfoide y experimentan mitosis, con lo que
forman clonas de células idénticas. Todos los miembros de una clona en paricular
reconocen al mismo antigeno y reaccionan a ésta. Después de la estimulaciéon por un
antigeno especifico, las células tanto B como T proliferan y se diferencian en dos
subpoblaciones, células de memoria y células efectoras.

Liquen Simple.- El liquen simple crénico podria representar el estadio final de diversos
procesos eccematosos. Consiste en una o varias placas bien delimitadas de piel
liquenificada engrosada por el rascado crénico. Las zonas afectadas con mayor frecuencia
son la region posterior de la nuca, dorso de los pies o tobillos.
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Litio.- Antimalanal, también esta indicado para las fases de psicosis maniacodepresivas y

como profilaxis de recaidas.

Macula.- Area circunscrita, de cualquier tamafio, que se caracteriza por cambio de

coloracion, que no produce ningun relieve ni alteracién de la consistencia y cuyo contorno es

de fonma varable.

Mepacrina.- (Tenecridina, quinacrina, acridina) Antipalidico con propiedades

antiparasitarias.

Mertiholate.- Etilmercuriosalicilato s6dico. Nombre comercial de un antiséptico externo.

Timerosal.

Methotrexane.- Acido aminometilpteroilglutdamico C20 H22 N8 OS5. Anticanceroso que al
inhibir la reductasa del acido félico, la transferencia de un carbono y la sintesis de Acidos
timidilico e inosinico, bloquea la biosintesis del 4cido nucleico y diversas coenzimas. En el

comercio amethopterin.

Micosis fungoide.- Es una neoplasia linforreticular que afecta fundamentalmente la piel. A .
medida que evoluciona el proceso, las células neoplasicas infiltran los ¢janglios linfaticos y
otras visceras. Es 2:1 mas frecuente en varones, afecta a individuos cie edad mediana o °
tardia. Inicialmente parece una dennatitis eccematoide, psoriasiforrne o descamativa j
inespecifica. La lesién tiende a fonmar placas y luego tumores que a menudo se ulceran. .
Algunos pacientes desarrollan una .eritrodenmia generalizada. En la biopsia hay un infiltrado
de linfocitos y células mononucleares en la dernmis. Las células neoplésicas y los linfocitos de

aspecto normal infiltran la epidennis y forrman agrupaciones llamados abscesos de Pautrier. ,

. . . . . . I
También se acompaian de paraqueratosis, acantosis, espongiosis y elongacion; A veces se '

observan células mononucleares atipicas con nucleos cerebriforrmes en sangre periférica. Si '
|
ademas existe linfocitosis (sobre todo en el paciente eritrodémmico) el trastorno se conoce

como sindrome de Sézary. (Flandrin,1974). }

Microabscesos de Munro.- Es una acumulaciéon de neutréfilos en la epidemis (capas_'
espinosa, granular y cérnea) de la psoriasis. Fueron descritos por John Cunning Munro junto’

con Raymond Sabourad mediante estudios histolégicos.

Numular o discoidea.- Es la lesién en que no se produce la involucion central y persisten
las placas sélidas. Es comparada con la fonma de las monedas. ,
]
I
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QOligo.- Del giiego poco. Prefijo que significa: poco o escaso; menor de 1o nomal, deficiente.
Oligohemia.- Oligemia. (oligo + gr. haima, sangre + ia) Defecto en el volumen sanguineo.

Ostracea.- Del griego ostrakén, concha. Lesion semejante al aspecto exterior de la concha
de una ostra. Las lesiones generalmente son placas antiguas, engrosadas, correosas y
aparecen cubiertas con laminillas de escamas.

Papula.- Se refiere a una lesién elevada, de consistencia compacta, que puede medir hasta
5mm. de diametro, es sésil, su entomo puede ser circular, eliptico o lineal y su forma
redondeada, cénica o aplanada, de color variable y de superficie lisa 0 rugosa.

Parapsoriasis.- Grupo de eritrodermias de evolucién lenta con caracteristicas comunes de
cronicidad y resistencia al tratamiento. El grupo incluye pitiriasis linquenoide crénica y aguda
y parapsoriasis en placas grandes y pequeias.

Clasificacién de la Parapsoriasis:

Parapsoriasis aguda.- Pitiriasis linquenoide aguda

Parapsoriasis atréfica.- Parapsoriasis de placas grandes.

Parapsoriasis cronica.- Pitiriasis linquenoide crénica

Parapsoriasis “Gutada”, “guttata”.- Parapsoriasis liquenoide crénica

Parapsoriasis de placas pequeias
Parapsoriasis liquenoide

Parapsoriasis liquenoide crénica

Parapsoriasis en placas.- de placas pequeilas
de placas pequeilas

Parapsoriasis poiquilodermica, poiquilodermatosa

Parapsoriasis retiforme

Parapsoriasis vanegata

Parapsoriasis varioliformeaguda

Parapsoriasis varioliforme crénica

Parapsoriasis en placas.- También es utilizado como un sinénimo para hablar de un parche
con micosis fungoides.

Paraqueratosis.- Persistencia de los nacleos de los queratinocitos en la capa cémea de la
piel. Es nommal en el epitelio de las mucosas verdaderas de la boca y vagina.
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Piel.- Reviste a todo el cuerpo y se continda con las mucosas del sistema digestivo a nivel
de los labios y el ano, con el sistema respiratorio a nivel de la nariz y con el sistema
urogenital en los sitios en que sus componentes comunican con la superficie. En los
parpados se continda con la conjuntiva; Se encarga de dar proteccién contra lesiones,
invasion bacteriana y la desecacion; regula la temperatura corporal, recibe las sensaciones
provenientes del ambiente (tacto, temperatura y dolor); excreciéon desde las glandulas
sudoriparas, y absorcion de la radiacion ultravioleta del sol para la sintesis de vitamina D.

La piel estd compuesta por dos capas, la exterma es la epidermis compuesta de epitelio
escamoso queratinizado estratificado derivado del ectodermo y la del tejido conectivo mas
profunda, llamada demmis, se interdigital con la epidemmis, es derivada del mesodermo y se

compone de tejido conectivo colagenoso denso irregular.

Paraqueratosis escutular u ostracea.- Enfermedad extremadamente rara de las piemas y
del cuero cabelludo que se caracteriza por la formacién de costras duras 2n forma de copa o
de placa, que envuelven los pelos y forman incrustaciones alrededor de é:stos.

Pitiriasis o Infeccién por Malassezia.- La Malassezia fufur forma parte de la flora cutanea

habitual, pero puede provocar una tifia (pitiriasis) versicolor o una sepsis relacionada con un

catéter. EI tratamiento es con cremas de azoles, champli de sulfuro de selenio o bien

ketoconazol via oral.

Pitiriasis liquenoide.- Ver parapsoriasis crénica. ,

Pitiriasis rosada de Gibert.- Es una erupcién papulodescamativa de etiologia desconocida, .
aparece como una lesién anular de 2 a 6 cm, después de unos dias ¢ semanas aparecen_
muchas lesiones anulares o papulosas de menor tamano que se distiituyen sobre todo por
el tronco. Las lesiones suelen ser ovaladas, pueden tener un color rojo o marrén con borde'
eritematoso y posteriormente se descama. Clinicamente se parece a la sifilis secundaria,"
pero en la pitiriasis rosada no se presentan lesiones palmo - plantares. La erupcion es:

ligeramente pruriginosa y persiste durante 3 a 8 semanas.

Pitiriasis rubra pilaris.- La lesion inicial es una papula perifolicular anzranjada - roja, puede

manifestarse de manera generalizada, es de aspecto céreo '

Placa.- Area claramente demarcada, elevada de consistencia firme o blanda y de tamaiio
variable. Sus bordes pueden ser regulares u ondulados y la superficie aplanada, lisa, aspera
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o abollonada. El color es variable y puede presentar pliegues o fisuras que la divide en varias
partes, generalmente es formada por la confluencia de papulas.

Pustula.- Elevacién circunscrita de la piel o la mucosa, llena de exudado purulento, puede

ser pustula desde el inicio o bien, el resultado de una alteraciéon de la vesicula o ampolla.

Pustulas spongiformes.- Describe un acumulo de neutréfilos en las capas espinosa y
granular de la epidermis. Restos de membrana celular le da la apariencia a la puastula de
esponja.

Pool proliferativo.- Témino en inglés refiréndose a las células de reserva proliferativas, o

bien a las células que no les corresponde reproducirse pero lo hacen, provocando una
hiperplasia.

Psoralenos.- Son moléculas de la planta Amis Majus, que junto con la luz solar se utilizaban
en el antiguo Egipto para tratar el vitiligo, actualmente se utiliza en combinacién con la luz
ultravioleta de alta longitud de onda (UVA) en tratamientos contra demmatitis atépicas, liquen
plano, urticaiia pigmentosa, demmatosis miscellaneous, vitiligo, linfoma cutaneo de células T,
psoriasis. Pinkus en 1951 fue el primero en utilizarlos para tratar la psoriasis.

Queratoacantoma.- (Carcinoma autocurable) Es una lesion que asemeja al carcinoma
epidermoide, de modo que frecuentemente es confundido con cancer; sin embargo es una
lesion epitelial benigna. Se desconoce su etiologia. Se presenta por igual en ambos labios
(es rara la lesién intrabucal). La lesién aparece como una elevacién crateriforme o umbilical,
con una paite central deprimida o en forma de copa. Rara vez mide mas de 1 a 1.5cm. de
didmetro. Con frecuencia es dolorosa y puede encontrarse linfadenopatia regional. Se
extirpa quirirgicamente.

Queratosis folicular.- (Enfermedad de Darier o de Darier-White) Es una genodermatosis
que se transmite como un caracter autosémico dominante. Las lesiones cutaneas, aparecen
como papulas pequeias y firmes, de color rojo cuando aparecen por primera vez, pero
después se vuelven de color café grisaiceo o parpura, se ulceran y presentan costra. En
especial en los pliegues cutaneos, las lesiones tienden a unirse y a producir masas
verrucosas o maceradas vegetantes, que tienen olor fétido. Por lo general se distribuyen en
la frente, cuero cabelludo, cuello y sobre los hombros, pero a menudo se extiende a las
extremidades, térax y genitales. El engrosamiento queratético palmar y plantar, puede ser
ten intenso que interfiere con la funcién. Los cambios en las uias consisten en astillamiento,
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fisuras, rayas longitudinales y queratosis subunglieal. Las lesiones bucales pueden
encontrarse paralelamente a las lesiones cutaneas en un 50% de los casos, pero se han
encontrado lesiones bucales sin presencia de lesiones cutaneas. Las lesiones bucales
aparecen como papulas de color blanco, pequefias, asperas a la palpacién; en algunos
casos se han descrito areas rugosas, granulares, placas vemucosas de color blanco o de
aspecto empedrado y generalmente se encuentran en la encia, paladar duro y blando, en ia
mucosa vestibular e incluso en la faringe. En el tratamiento se acostumbra administrar

grandes dosis de vitamina A o incluso corticoesteroides.

Quimiotaxis.- Movimiento de una célula como respuesta a un gradiente de concentracion
quimica. Los macréfagos, neutréfilos, eosinéfilos y linfocitos presentan quimiotaxix en
respuesta a una amplia variedad de sustancias que se liberan en los sitios de reaccion
inflamatoria, como linfoquinas, mediadores liberados por baséfilos y mastocitos, productos

bacterianos y C5a y otros componentes del complemento activado.

Quinacrina.- Penenece a la familia de los antipalidicos (de la mepzcrina), da buenos

resultados en las teniasis.

Reductores.- Remueven oxigeno y ceden hidrégeno. Se dividen en 4: Fenoles, antranoles,

alquitranes o breas y la urea.
Las sustancias reductoras provocan la falta de oxigeno en las capas superficiales de la piel
alejadas de las papilas vascularizadas; esto es una de las condiciones fundamentales para

la queratinizacion por lo que al remover el oxigeno de las capas superficiales de la epidemmis

facilitan la queratinizacién dando lugar a una accién queratoplastica. A concentraciones -

grandes, privan de oxigeno a la capa cérnea de la epidermis y provoca la reduccién de la

misma.

Ratén atimico.- Ratén sin timo para fines de estudio.

Rayos Grenz.- Rayos Roetgen muy blandos con una longitud de onda de aproximadamente '

2U.A., que se encuentran entre los rayos Roetgen y los rayos ultravioleta en el espectro,

electromagnético.

Remisidn.- Disminucién o cesacién en intensidad de los sintomas de una enfermedad; que "

tiene poca actividad. ,

Remitente.- Que tiene periodos de remision y de exacerbacion.
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Respuesta inmune.- Comprende todos los mecanismos fisiolégicos que permiten al animal
o ser humano, reconocer las sustancias extrafias a su ser, neutralizarlas, eliminarias o
metabolizarlas; con o sin lesién de sus propios tejidos.

La configuracion extraia se divide en dos: Tolerancia y respuesta inmune que a su vez se

divide en especifica (humoral y celular) y la inespecifica donde se realiza la fagocitosis y la
respuesta inflamatoria.

Retinoides.- Medicamento de via oral, relacionada con la vitamina A, entre ellos estan el
etretinato, isotretinoina y la acitretina.

Roncha.- Elevacion blanda y circunscrita, de evolucion transitoria que se forma por edema

en la demis. Su forma, tamafo y color son variables.

Rupia.- Del griego: suciedad. Témmino aplicado a las costras gruesas oscuras, elevadas y
laminares adherentes de la piel, que se parecen en cierto grado a las conchas de las ostras,

como las que se observan en la sifilis secundaria recurrente tardia.
Rupioide.- Que las lesiones crustaceas tienen parecido a la rupia sifilitica.

Sales de Epson.- Contienen sulfatomagnésico, (un catartico).

Sarna.- Enfermedad cutdnea debida al dcarws sealdried arécnido denominado

también 4caro. Se caracteriza por pequefios surcos grisdceos negruzcos a nivel de los
pliegues de la piel, en los espacios interdigitales, en las muiecas, axilas, ingles, escroto, es
acompaniada de prurito nocturno; las lesiones respetan siempre la cara y el cuero cabelludo.

Serpiginoso.- Del latin serpere, reptor. Que tiene un borde ondulado o muy indentado; por
ej. una lesién de la sifilis cutanea noduloulcerosa.

Sifilis.- Infeccién crénica generalizada causada por la subespecie pallidum de Treponema
pallidum que suele ser de transmision sexual y en la que alternan episodios de actividad,
interrumpidos por periodos de latencia. Después de un periodo de incubacién de 3 semanas
como promedio, aparece una lesién primaria, acompaiada con frecuencia de linfadenopatia
regional; una fase bacterémica secundaria acompaniada de lesiones mucocutaneas y
linfadenopatias generalizadas que va seguida de un periodo latente de infeccién subclinica

de muchos afos de duracién. En los casos no tratados hay una tercera fase caracterizada
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- por lesiones mucocutaneas, musculoesqueléticas o parenquimatosas progresivas y
destructivas, aortitis 0 manifestaciones del sistema nervioso central.

Sifilis secundaria.- Las manifestaciones son variadas, aunque suelen consistir en lesiones
mucocutaneas simétricas localizadas o difusas y linfadenopatias indoloras generalizadas. La
erupciéon cutdnea consiste en sifilides maculosas, papulosas, papuloescamosas y, a veces
pustulosas, coexistiendo a menudo 2 o mas de estas formas. La erupcidn puede ser muy
sutil. Las lesiones iniciales son maculas redondas, de 5 a 10mm de diametro, separadas,
rosadas o rojo péalidas, no pruriginosas, bilateralmente simétricas y distribuidas en el tronco y
parte proximal de los miembros. Vanos dias 0 semanas después, aparecen también lesiones
papulosas rojizas de 3 a 10 mm de didametro, que pueden empeorar hasta formar lesiones
necrébticas, coincidiendo con una endarteritis e infiltracién perivascular por mononucleares de
mayor intensidad. Estas lesiones se distribuyen ampliamente, afectan con frecuencia a
palmas y plantas, pueden aparecer en la cara y cuero cabelludo. Las diminutas sifilides
foliculares papulosas pueden provocar alopecia y caida del pelo en la cabeza, cejas y barba.
En las zonas intertriginosas, himedas y calientes como la regién perianal, vulva, escroto,
cara interna de muslos, axilas y pliegues submamarios, las papulas crecen y sufren erosion,
hasta formar amplias lesiones humedas, rosadas o blancogrisaseas, muy contagiosas
‘lamadas condilomas planos. En la cavidad bucal aparecen las placas mucosas
' ‘generalmente son erosiones de color gris plateado, rodeadas de un halo rojo e es indolora.
Los sintomas que lo acompaian son dolor faringeo, fiebre, pérdida ‘de peso, malestar,

anorexia, cefalea, meningismo; otras complicaciones menos frecuentes son: hepatitis,

nefropatia, afectacién del tubo digestivo, proctitis en placas, colitis ulcerosa o una masa

rectosigmoidea, artritis y periostitis; e iridociclitis. ,

Signo de Auspitz.- O “rocio hemorragico 6 sangrante” “signo de la bujia® Es una

caracteristica diagnéstica especifica de la lesién eritroescamosa de l& psoriasis; no esta
presente en la psoriasis inversa o pustulosa. Se observa rascando las escamas de las
lesiones papuloscamosas quedando una supeificie luciente roja con gotitas de sangre.

Sindrome de Sézary.- Tipo de linfoma cutaneo de células T que se manifiesta por’

eritrodemia exfoliativa generalizada, prurito intenso, linfadenopatia periférica y células
!

mononucleares hipercromaticas anormales en piel, ganglios linfaticos y sangre periférica.

Sistema HLA o Complejo genético principal de histocompatibilidad (CPH).- En el,
hombre el CPH se denomina HLA. El complejo génico HLA se localiza en el brazo corto del,
cromosoma 6. Consiste en cuatro loci distintos, pero estrechamente liggados (A, 8, C y D).
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Los productos de estos genes son proteinas que se encuentran en la superficie de las
células del organismo y pemmiten al sistema inmunitario de un individuo distinguir sus propias
células de las de otra persona. En la poblacién en general, todo locus HLA consta de
multiples alelos, cada uno de los cuales produce una proteina inmunol6gicamente distinta.
En los ultimos afos se ha hallado que ciertos alelos de los loci HLA predisponen a los
individuos a cieitas enfermedades especificas. Por ejemplo, si una persona hereda el alelo
B27 en el locus HLA-B, tiene una posibilidad 121 veces superior de desarrollar espondilitis
anquilosante que otra que carece de dicho alelo, o bien tiene un riesgo de 5 de padecer
psoriasis con artritis.

¢ Dentro de la pequeia regiébn del CPH de 4 kilobases se codifican tres clases de
productos génicos. Las moléculas de clase |, expresadas en casi todas las superficies
celulares, consisten en una cadena polipeptidica pesada y otra ligera y son los productos
de tres loci reduplicados: HLA-A, HLA-B y HLA-C. Las moléculas de clase Il, cuya
expresion se limita a los linfocitos B, algunos monocitos y los linfocitos T activados,
constan de dos cadenas polipeptidicas (o y B) de longitud desigual y son los productos
de varios genes estrechamente ligados y denominados, de foima conjunta, regiéon HLA-
D. Las de clase Ill son los componentes C4, C2 y Bf del complemento.

¢ Las moléculas de clase | y clase Il forman complejos péptidos inmunégenos (por ejemplo
de bacterias o virus) y son reconocidos como un todo por linfocitos T que disponen de
los receptores de antigeno adecuados. La seleccién del repertorio de receptores de las
células T se produce durante su desarrollo en el timo, donde varios péptidos propios mas
las combinaciones del MHC promueven la supervivencia o |la eliminacién de los clones
de células T.

+ En la region del CPH se ubican genes que codifican sistemas enzimaticos sin reaccién
aparente con la inmunidad, como es el caso de genes impoitantes en el crecimiento y
desarrollo 6seo.

¢+ Los genes de los factores de necrosis tumoral FNTa y FNTR, la proteina de golpe de

calor (Hsp70) y el péptido de procesamiento y transpoite también se encuentran en el
CPH.

Spongiosis.- Se refiere intracelularmente a un edema caracterizado por un ensanchamiento
y alargamiento de los espacios intercelulares, entre las células. Las células (linfocitos y
eosinéfilos o células. neoplasicas como linfocitos atipicos) se encuentran inflamadas.
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Stress.- Palabra inglesa que refiere al estado de tensién excesiva coma resultado de una |

accién nociva para el organismo.

Tejido linfatico.- Esta distribuido estratégicamente en las diversas vias que un invasor del

cuerpo puede tomar, donde sirven como lineas de defensa:

1) Primera linea de defensa. Detras de las membranas epiteliales himedas se encuentran
los nédulos linfaticos, dispersos en el tejido conectivo laxo de las membranas que !
revisten las vias respiratorias altas, el intestino, y las vias urinarias. En ocasiones se
observan nédulos linfaticos en otras localizaciones.

2) Segunda linea de defensa. Los antigenos que logran entrar penetran en la linfa (que va
de los capilares linfaticos a los tubos de mayor calibre o linfaticos) y se vacian a las |
estructuras linfaticas encapsuladas denominadas ganglios linfaticos que constituyen la
segunda linea de defensa. [

3) Tercera linea de defensa. Los antigenos pueden finalmente, penetrar en la sangre, por
invasion directa de capilares o vénulas en el tejido infectado o por via de la linfa. La
sangre atraviesa constantemente el bazo que es rico en células reliculoendoteliales y

células de la serie linfocitaria. |
Si el individuo nace y crece en un medio sin gérmenes, su tejido linfatico presenta muy poco

desarrollo. \
4) El timo. Este no se haya localizado adecuadamente (como todo el tejido linfatico antes

descrito) para encontrar ripidamente cualquier gemmen patégeno u otro material,

antigénico que logre penetrar en la economia. i

Timo.- Organo cervicotoracico, de color azul rosado que forma parte del tejido linfatico. Sus
funciones son complejas, es ahi donde los linfocitos se forman y realizan mitosis para
conservar normal su poblacién; de ahi son mandados a la sangre y a la linfa. Una manera,
comprobada con el tiempo de aprender algo sobre 1a funcién e importancia de un 6rgano es
quitarselo a un animal de experimentacion. Al realizar la extirpacién del timo a un animal

v

recién nacido altera gravemente sus respuestas inmunolégicas a los antigenos; esto es '

porque tienen menos linfocitos en su sangre y tejidos linfaticos.

Tina Corporis.- Variedad de tifia, frecuente en niflos, cuyas lesiones consisten en placas !
escamosas, redondas, ovaladas o semicirculares, con borde algo elevado que suele |
presentar vesiculas. Suele depender de Microsporum canis, trasmitido por perros y gatos; de
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M. audouini, contagiado por nilos con tifa del cuero cabelludo. Se trata con azufre
precipitado y pomada de 4cido undecilénico.

Tumor.- Lesién de masa sélida circunscrita de forma oval o esfenoidal puede ser blando o

fimme, es de tamaio vaiiable y con tendencia a crecer indefinidamente, puede ser benigno o
maligno.

Vesicula.- Elevacién circunscrita que puede medir hasta Smm. De didmetro y contiene un
liquido seroso. El contenido de las vesiculas es originalmente transparente pero puede ser
también hemorragico o enturbiarse progresivamente. La forma es siempre redondeada con
superficie esfenoidal. La membrana que la cubre puede ser delgada cuando la vesicula es

intraepitelial o relativamente gruesa, cuando es subepitelial.

Verruciforme.- Lesién de tamaio variable, generalmente blanca, cuya supeificie esta
formada por elevaciones papilares.

Yoduro de Potasio.- Utilizado en tratamientos de micosis; en realidad solamente los
esporotricosis son sensibles a los yoduros. Entre sus efectos secundarios produce
trastornos digestivos, coriza, laringitis, bronquitis, acné y excepcionalmente edema de glotis.

Zoster variceloso.- Refiere de que el virus de la varicela es el causante del herpes zoster.
(ver Herpes zoster).
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ANEXOS
* ANEXO 1 Historia Clinica General
Datos personales del paciente
Nombre del paciente
. Domicilio
Edad Sexo Ocupacion Teléfono

Nombre del médico particular

Teléfono del médico particular

Nombre del alumno

No. de expediente No. de recibo de derecho a clinica
Fecha en que se elabor6 la historia clinica

Historia clinica general

1. A padecido alguna enfermedad grave?

2. A sido intervenido(a) quirdrgicamente?

3. Es propenso(a) a hemorragias?

4. Es alérgico a medicamentos, olores o materiales?

5. Presenta algun tipo de tumoracién?

6. Ha estado sujeto a radiaciones?

7. Ha perdido peso ultimamente?

8. Es usted anémico(a)?

9. Esta bajo tratamiento médico?

10. Cual fue la ultima vez que visité a su médico y cual fue el motivo?

Examen regional

Aparato Respiratorio

1. Es usted propenso(a) a enfermedades respiratorias?
2. Es asmatico(a)?

3. Presenta deficiencias pulmonares?

4. Al toser escupe sangre?

5. Esta vacunado(a) contra la tuberculosis?

Caray cuello
1. Presenta dolor en alguna parte de la cara o cuello?

2. Presenta resequedad en la boca con frecuencia?
3. Presenta ganglios inflamados?
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Aparato Cardiovascular

1. A sufrido de trastornos en el corazén?

2. Presenta paralisis en alguna parte del cuerpo?
3. Tiene trastornos circulatorios?

4. Presenta dolor o angustia en el pecho?

5. Se la hinchan los tobillos?

6. El ejercicio moderado acelera su respiracion?
7. Ha padecido fiebre reumatica?

Sistéma Endécrino

1. Es usted diabético?
2. Tiene algun familiar diabético?
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ANEXOQ 2 Historia Odontolégica

Historia clinica dento - protésica

1. Sufre alteraciones o ulceraciones en su boca?
2. Presenta dolor en alguna parte de la boca?
3. Qué considera importante en la elaboracién de sus aparatos protésicos?
4. Qué forma tiene la cara del paciente?
5. Perfil del paciente?
6. Tono muscular
7. Reborde residual
a) Retentivo e) Bajo SA____ ID____
b) Grueso f) Paralelo SD____ i
c) Delgado g) Forma de V Si
d) Alto IA
8. Frenillos
a) Unico e) Corto FLAS___  FBID___
b) Varios f) Largo FBSD___  FBIl
c) Delgado g) Nulo FBSI FL
d) Grueso FLAI

9. Estudio radiografico
10. Relaciones maxilomandibulares
11. Consistencia de los tejidos que recubren los rebordes residuales?

1.- Duros SA 1A
2.- Suaves SD ID
3.- Fibrosos Sl

4 - Resilentes

12. Tejidos blandos de la cavidad bucal?

13. Piso de la boca?

14. Actitud psicolégica?

15. Es portador de aparatos protésicos?

16. Si el paciente esta desdentado, que tiempo tiene desdentado?
17. Qué resultados se obtuvieron con los aparatos protésicos?

18. Comentarios
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ANEXO 3 Historia Clinica Dermatoldgica

Evolucién de las lesiones.

1. Lugar de comienzo.

2. Forma de progresion o extension.

3. Duracién.

4. Periodos de remisiéon o0 mejoria en erupciones crénicas.

Sintomas relacionados con la erupcion
1. Prurito, escozor, dolor, entumecimiento. ®

2. Qué es lo que alivia los sintomas.
3. Momentos del dia en que los sintomas son menos intensos.

» Tratamientos habituales o recientes (prescritos o sin receta)
Sintomas sistémicos concurrentes (por ej. malestar, fiebre, artralgias)

Enfermedades anteriores o coexistentes

Historia de alergias

Presencia de fotosensibilidad

'

()
.0

o

()
.0

o
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DEL SERVICIO DE DERMATOPATOLOGIA HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE MAXICO

SERVICIO
DE .
DERMATOPATOLOGIA
Dr. R. Andrade Dra. P. Mercadillo. Dra. Ma. E. Rios.
Jefe del Servicio Médico Adscrito. Dr. Fco. J. Robles. )

Fecha 31-VII-9 ,

ESPECIMEN N° -

D-885-98
o Exp. N°3353-98 |
BIOPSIA EXTIRPACION

O O CamaN°® :
Edad 26 aflos_ '
PACIENTE CABRERA CORIA HECTOR MANUEL Sexo Masc. |
MEDICO Dra. Berenice Dr. Oi1ando Dr. Sarria Raza )

.. DATOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO CLINICO: '

Dermatosis diseminada a cabeza'
afectando de ésta, ambas comisuras labiales en cavidad oral afectando bordes laterales de !
lengua y dorsal de la misma asi como paladar duro, tronco afectando dz ésta ambas caras, |
extremidades superiores afectando de éstas ambas manos, y extremidades inferiores
afectando ambos pies. Constituida en cavidad oral por placas blanquesinas de bordes mall
definidos, que se asientan sobre una superficie eritematosa, en tronco y extremidades por
placas eritematosas, escama blanquecina yesosa, con signo del rocio sangrante presente.’
Evolucion: Inicié su padecimiento hace 6 aflos como “granitos” los que fueron evolucionando’
en forma progresiva hasta tomar la morfologia actual. Tx. Previos: pomadas no:
especificadas, alquitrdn de hulla, Daivonex, Skincap. Diagnoéstico Clinico: Psoriasis en,
placas. Se realiz6 biopsia en punch de borde lateral derecha de lengua, de una lesion
blanquecina.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: .
Se recibe 1 cilindro de piel de 0.5 x 0.5 x 0.7cm Se incluye

integro. 1 en (1).
DESCRIPC!ION MICROSCOPICA:

Biopsia que muestra acantosis marcada irregular con
alargamiento, abultamiento y en areas anastomosis de los procesos interpapilares, focos
discretos de espongiosis y exocitosis y en las capas superiores del 2strato de Malpihi se
observan algunos neutréfilos lo que sugieren vagamente una pustula espongiforme de
Kbgoj, papilomatosis. En la demis superficial y media se observél un denso infi ltrado
inflamatorio conteniendo algunos neutrofilos, capilares dilatados y corgestionados, el resto
de la dermis muestra focos discretos de infiltrado inflamatorio linfohisticcitario, por debajo de
la dermis cortes de muasculo estriado y algunos lobulillos de tejido adiposo maduro. Mas
cortes y tinciones no aportaron mas datos. '

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: '
Dx.- EN BASE A LA HISTORIA CLINICA LOS DATOS

HISTOPATOLOGICOS SUGIEREN UNA LENGUA GEOGRAFICA. Se necesita mayor

Correlacion Clinico — Patol6gica. ,
Nota Importante: Se solicita biopsia en huso de la piel con las lesiones eritematoescamiysas descritas.

[}
México, D.F. a 10 de Septiembre de 199§.
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. SOLICITUD DE 861UDIOS DE LABORATORIO DEL HOSPITAL MANUEL GEA GONZALEZ

SOLICITUD DE ESTUDIOS
PATOLOGIA CLINICA DEPTO. DE LABORATORIO R.F.C.-HH.G.D.- 720726-001

PACIENTE ___ OLIVARES BAUTISTA MA. TERESA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMGRE (S)
FECHA 23-06-97_ N°DE REGISTRO __374689  EDAD __38 ANOS__ SEXO_F_
SERVICIO SOLICITANTE, DERMATOLOGIA
JUSTIFICACION CLINICA PSORIASIS
PARAMETROS ANALITICOS

126 ACIDES GASTRICABASAL, ___ 152 FOSFATASA ACIDA /F.P.

CON ESTIMULO 153 FOSDATASA ALCALINA

127 ACIDO URICO
128 AMILASA

154 FOSFORO
155 PRUEBA INMUNOLOGICA,

129 AMINO TRANSFERASA EMBARAZO
ALANINA (TGP) 156 GONODOTROFINA CORIO-
130 AMINO TRANSFERASA CA CUANTITATIVA

DE ASPARTATO (TGO) 157 GLUCOSA

131 AMONIO 158 HEMATOZOARIO DE LA
132 ANTICUERPOS PARA VERAN
AMIBA 159 HEMOGRAMA (BIOMETRIA
133 ANTIESTREPTOLISINAS HEMATICA)
134 BILIRRUBINA CONJUGADA 160 LITIO
Y TOTAL 161 MAGNESIO
135 BILIRRUBINA NEONATAL ______ 162 NITROGENO DE UREA
136 CALCIO _ 163 PLAQUETAS X 10%
137 CELULAS LE. 164 PROTEINA BENCE JONES

138 CREATININA

165 PROTEINA C. REACTIVA
139 CREATIN-CINASA

166 PROT. TOTALES, ALBUMINA

140 CREATIN-CINASA GLOBULINA
ISOENZIMA MB 167 PRUEBA DE TOLERANCIA,

141 CLORUROS - GLOBULINA

142 COLESTEROL TOTAL 168 TECNICA DE GRAHAM,

143 DESHIDROGENASA (OXIDUROS)
LACTICA (LDH) 169 TIEMPO DE PROTOMIBA

144 ESPERMATOSCOPIA ______ 170 TIEMPO DE TROMBINA
DIRECTA 171 TIEMPO DE TROMBOPLAS-

145 ESPERMATOCOSPIA - TINA PARCIAL
INDIRECTA HUNNER 172 RETICULOCITOS

146 EXAMEN BACTERIOLOGICO DE: 173 SALICILATOS EN SUERO

Y ORINA

147 EXAMEN GENERAL DE 174 SANGRE OCULTA EN MA-
ORINA TERIA FECAL

148 EXAMEN (TRES MUESTRAS 175 SODIO - POTASIO
COPROPARASITOSCOPICO 176 V.D.R.

149 EXAMEN QUIMICO DE LIQUI-____ 177 OTROS ESTUDIOS; SOLI-
DOS, (L.C.R., PLEURAL, CITE INFORMACION AL
ASCITIS, SINOVIAL) LABORATORIO.

150 FACTOR REUMATOIDE
151 FIBRINOGENO
*UN RESULTADO CONFIABLE, SE INICIA EN EL NOMBRE DEL MEDICO QUE SOLICITA

MOMENTO QUE SE SELECCIONA EL PA-.
RAMETRO ANALITICO.

IR
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SOLICITUD DE FOTOGRAFIAS DEL HOSPITAL MANUEL GEA GONZALEZ

CALZ. DE TLALPAN 4800

MEXICO 14000, D.F. FOLIO
R.F.C. HGD 720726 - 831

FOTOGRAFIA CLINICA. FECHA | 23-06-97
SOLICITUD DE FOTOGRAFIAS
INFORMACION DEL PACIENTE:
N:DE REGISTRO _379689_ N°DE CAMA
OLIVARES BAUTISTA Ma. TERESA
APELLII?O PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
DIAGNOSTICO PSORIASIS

MEDICO SOLICITANTE:

NOMBRE____DRA. SAY FIRMA
CARGOMEDICO st ' No LI
DEPARTAMENTO DERMATOLOGIA

SENALE AL REVERSO EL AREA A FOTOGRAFIAR, SI NO EXISTE, FAVOR DE ANOTAR
LAS ESPECIFICACIONES.

DESCRIPCION DEL SERVICIO:

CANTIDAD [ o | BLANCO Y NEGRO U 6x9cm O
COLOR O 9 X 12cM O
CLAVE ([
PAPEL o BxwcMm O
DIAPOSITIVAS O OTRO O
SI NO EXISTE CLAVE DESCRIBA EL TRABAJO
FAVOR DEPRESENTARSEELDIA [~———— A LAS HRS.
CON CABELLORECOGIDO U BOCA ASEADA U "EANADO U
UNAS LIMPIAS O SINMAQUILLAJE 0O PANALESLIMPIOS 0O

FECHA DE ENTREGA_
HORARIO DE ATENCION DE LUNES A VIERNES DE 8:00 A 13:00 HRS.

NO NOS HACEMOS RESPONSABLES POR TRABAJOS NO RECOGIDOS EN UN PLAZO

DE 60 DIAS.
O CARA O TORAX POSTERICR
O CUELLO ‘ O EXTREMIDADES ANTERIORES

O TORAX ANTERIOR O ACERCAMIENTO 1 LESION
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ANEXOS

frion) SOLICITUD DE ESTUDIOS
\\- / MIOLOGA CLINICA OEFTO. G LASOARTONG  ALFCHAD. ROTM-051

PALKNTT .
”\\l“ .

reon 23000 numrnﬂL(uo&Luu

UANCO 10LICITANTE OCF"‘WM%'\O

HITIFCACION CLINKS

Panawg inys ANALITICOS
Pl sactio

126 ACIOCS CAS TRICAMIN,, cmm d;i 203747434 ACI0A /TP

con BSTImn @ rOSFATASA ALCAL A
Q@7 aCI00 VRCO 13e FC3F0MO ———
AmiLala 1 A MUNADGICA,

4
136 GOMODOTAQGF MACOMO. o .
CaCusn Tt T

WINQ TRANSPLIAASA 4nal0
ALANINA(TOP)

A0 TRARS FRAASL

OLASpUATATO(TSO) @uwmu
139 AeeCmI0 —— 130 NEMA(OJ0AMOOC LA
B2 ANTICUCAPOS PaAe —— vEAAK
AV —— MCuOINAVA (DONETA
10 ARDICSTALPTOMIBMAS wiwatica)
@u---vam:eww-u e 180 L(NIO ——
AKX UACKERIO. —
133 BUARVSINANCONATAL e MTAOLINO DLW LS e
156 CaLr0 —_— PLACULTAS 300 -
117 cELuLag L.C. ———— 168 SR0TEWA ATNCC ONCY
@ CRCATmING, —— 9 PROTINAC ACACTIVE e
T CALATIN.GWASA e @uov TOTALESALOUN %8
100 CPEAYm.CINASA
120MK1Iue ue

CLOavAOS R
COLEIT(AOL TOTAL ———
e .

LACTICA LLOK)
144 CIPCHMATOICOP A

binecTsa
143 L35ALATOSCOPA U Tawh PARCIAL
NS0T CIA Wumnle 172 AETCA TS

146 [x4e¢ CACTERCLIOSON 173 SALICHATOS L SuLl
T O

140 CakmEn COvCAGL BT #14 SdaCA DOULTA EN M-
omina TIMA FECAL

140 (XANCRITALS WUESTALS — 173 S0010-POT4SIO
COPACPANAIITOICONCO 176 v 0814

40 OU MOV O QOLLIQUI e o (77 OTAOS ESTUOOY,; SOLI-
003, (L.Cr. ,PLEUNAL, QTEFOoANACION AL
ASCTIS,SINOVIAL) LAQOAATORIO

439 F 4CT0A REUMATODE

131 FBRINGGENO P

B cneae mecuine _B0Se
uENIo v SaEclons et wOmert OLL w010 GuT SOLICITA,
O amAus T,

L2 0O€ TLALPAN 4800
“IXICO 14000, O F.
RFC. HGO 720726.831 Fouio

reena [afoofar]

FOTOGRAFIA CLINICA.

SOLICITUD DE FOTOGRAFIAS
INFORMACION DEL PACIENTE: ™
Ne.OE AEG(STAD Q3T we.OC Cawa

o Mo B,
APELLIOO PATEARNO APCLLIOO MATEANO NOMBRE(S)

014GNOSTICO _CXCrityy,

SECRETAKIA Uk SALUD
WOSPITAL GENERAL DE MFXICO

StaviglO
DI
GEAMATOPATOLOGIA
adglile,  Pra. Reil.lise,
whaarite, brs Fas.J.Betls,

g:!o Sl Beiviale

worvs @ .........O

Laria Bea Rasual

L - oes

. Comstltuine
teA osebe
Por Pleces arltsasiascianes

100044, 400 altse ool
6 ales ease nérasilaec
le secteledts
seas 3xiseer, B
o barge lateral deredda to leaqea, ¢¢ ave lulh bl.-q-uu-.

o
LLICAIREIOM PacPO3COPICaL

Se recive l"l’l‘.ll 40 plel 6o 0.950.920.7¢ces Se locluye-
latagre, | ea (1),
2T VINCIERICN | le ave musire searioels saresie Lredule ese alarsnene

:s-lu;l-u Ted 1 interzapsla
vardlis

i
s cories T tinclenes  Afa?otiaron

w CIUTAPICa T
a8 AacLeits evor Gerreleeidn ClinicaPatalddice.

920714m141 Se selielte 3iopale on tmuze 40 la ple) .o Las leaiones efatesate o

N\

Bela30ean duscritae.

vhoiea, 2. W Ly

N A
/"MEDICO SOLICITANTE:

NOWBRE B SUR FIRMA _%AAL:'F&S._
CARGO MEODICO H] G NO E

OCPARTANIENTO Ex 1ot anc,

SERALE AL REVEARSO EL AREA AUF‘OYOCIIAF(AR S MO EXISTE,
\, FAVOR OE ANOTAR LAS €SPCCIFICACIONES

s

“DESCRIPCIGN DEL SERVICIO: ™

CANTIOAD m BLANCO ¥ NEGRO D 6x9 CM

COLOR 9XI2 CM

CLAVE CIIIj:D PAPLL g 13 x10 ¢N
OIAPOSIHVAS)Q OTRQ

St NO EXISTE CLAVE OESCAIBA EL TRABAVO
A
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