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S PSORIASIS
DEFINICION. . .~

.

Es una enfermedad dermatolégica, inflamatoria,  crénic

sentar papulas, escamas y placas de color rojizo. parduzc afecta’ princi==-

palmente piel y mucosas (Santana G. 1984).-

ETIOLOGIA.

‘Algunos_autores ‘srugi‘eren que hay. predisposicion familiar o se relaciona con -

un trastorno del ‘metabolismo de las proteinas (Santana G. 1984).

Var‘ios autores consideraron que. la infeccion estd dada por diversos microorga
nismos, trastornos metabblicos, trastornos endécrinos y factores neurdgenos,-
aunque con poca base real. ' Casi invariablemente la ansiedad o la tensién men
tal aumentan la inten’sidad‘de la-enfermedad o induce exacerbaciones agudas -

(Shafer 1983, Santana 7]9‘871_{)‘.”,
EPIDEMIOLOGIA.

La Psoriasis es rara en nifios y es raro que el ataque primario se produzca -

después de los 45 afios, se observa usualmente en la vida.adulta; se origina-

No ‘hay predileccién por el seXo; tampoco las condiciones sociales’ o laborales-




_..desempenan una. parte en la Etiologfa de la enfermedad (Shafer 1983). Esta en .
":feﬁn;‘rn'édadtc':ixtérhea se presenta con frecuencia en Cuba ('Siahtana 1'9'$'u),;f'afe¢t‘a'—f’

-cerca.de cinco millones de Americanos (Elliot, Bowers G, Corio -R: 1985) .+

La edad media de los pacientes afectados es de 43.7 afios; 44 afos en hombres.

y 43.2 afos en mujeres (Hietanen J, Kanerva L, Salo O.P. 1984).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

"Se’caracteriza-por:la:presencia“de pequefas papulas secasnetamente’ delinea=-

" das chbi;értasv' por uh'a:‘f{dellréada?écé'_ca’r'riafplatéaaa que f)ljéfesEFit'ai como semejante -
Pa'una'de‘lgada capa de-mica. - Si se-quitan las escamas profundas, quedan al -
“descubierto uno o méas minGsculos puntos sangrantes caraciérl’stica tipica déng
minada Signo de Auspitz. Cuando se quita la escama, la superficie cutdnea -

tiene aspecto rojo obscuro (Shafer 1983).

El raspado de ‘las escamas. nacaradas que cubren estas lesiones acentlia su ---

blancura y permite obtener un polvo fmo blanco y brnllante signo de la man

.cha de esperma. (Santana G ‘1984)

Las lesiones cutdneas que son indoloras y raras veces hay prurito, pueden --
ser escasas o'de distribucién extensa. Las papulas se agrandan en la perife-
ria y tienden a. convertirse en levemente infiltrativas y elevadas; las lesiones-

" més ‘pequefias coalescen para formar placas ‘mayores de contorno irregular. --

Son aproximadamente ‘simétricas

con frecuencia se agrupan en las superfi--

~ cies extensoras de las extremidades: (Shafer 1983).." - Las:. lesiones dermatolbgi-



.- Su_aspecto clinico es placas amarillo-griséceas o—amarillentas pépulas 0. es-

,ftklés;' p'lacas"‘ ekitema’toéas pequefas uIceracuones, p(xstulas bucales, placas -

' ‘,blancas Y superflcne lrregular (Elllot J.R; Bowers Corlo 1985)

,La enfermedad comlenza con Ia apanc:én de algunas pépulas pequenas que au

mentan de tamano gradualmente. 'Se orlgman -lesiones nuevas lentamente, en

'_perlodos de semanas, meses y hasta anos. La enfermedad puede permanecer

estatlcas durante largo tlempo avanzar Ientamente para abarcar una superfi-

; cne cuténea cada vez mayor o exper|mentar exacerbac:ones generalizadas agu-

lntensa en verano debldo ala ma

; yor exposucién a los rayos. ultrawoletas, en un‘ chma cahdo soleado los pacnen

‘7tveus suglen»mejorar;;(S‘hafektj,v,1‘9‘83)',

 ; ’Ljak f;;m;vtdérlar légiéﬁ var‘ia désde poco; mm. hasia placas muy extensas. La-
descostracién se observa en las placas gruesas exactamente en los bordes o ~
"'pa"fte" alta; el rascado de 13 superficie de la lesién da un aspecto ceroso (Bux
ton P.K. 1987).
Lés plstulas - son comln encontrarlas en Ias:regiones plantar y palmar, pero -
~“son raras en el tronco. Las lesiones se observan en areas traumatizadas o --
E bién, existe la afeccién de articulaciones menores (Buxton P.K. 1987}.  Hay --

-individualidad de las lesiones.



El paciente muestra en el hemidorso de su lengua, una lesién blanca, nacara-

da, -arrugada, superficial, de limites ‘precisos y de consistencia duro elastica."




““CLASIFICACION,
En base a las diferentes manirfestka»clib'ngs', se’ p:f'es’éhta_la siguiente clasificacién-

seglin (Buxton P.K. 1987). 77 . :..

- PSORIASIS SOLAR. Consiiste"e es nesﬁ«yd‘is)coides roséceas y extensas co-
mo una mancha discoide. 'Es"ico’n'lﬁ(m ,enkédoles'centes ‘posterior a una infeccién

por Estreptococo B. Hemolltico. ‘

- LESION PUSTULAR. Son lesiones graves en la palma y planta rodeadas por
un eritema de color café. En clinicas del Norte estas lesiones son asiento de
infecciones. No hay una clara explicacién de ésto. La Psoriasis pGstular ge

neralizada es poco comln, se presenta en &reas de intenso eritema.

- PSORIASIS FLEXURAL. Son &reas eritematosas bien definidas en la axila e

ingle. La descamacién es minima o ausente.

En nifios se presenta la Psoriasis del panal la cual tiene lesiones tipicas de -
‘la Psoriasis o una erupcion eritematosa més difusa con descamacién o exudado

de estas lesiones.



- ENFERMEDAD ARTICULAR EN PSORIASIS.

. Afecta generalmente a las artiqfu‘lac‘iénés Lih'terfaléngias y metacarpofaléngias,

es asimétrica, los nédulos: sofi-ausentes.. -

La proporcién en ambos sexos es-igual, pocos pacientes dan artropatia pro
bablemente reumataoide, es mas com(n en mujeres que en hombres. Muestra

cambios. artriticos y en la cual:hay reabsorcién osea.

. Los ,favmiliar‘e’vs ,d‘e‘}p s - s;q'rviétic'bs ‘son afectados en un 40%.

s. dedos. no :se.asocia:con: artropatfa.

Las’ lesiones pueden:ser aisladas en las ufias'y otras &reas o los codos, son -
comUnmente observados en los codos y- rodilla, dorso," térax, cuero cabelludo,
abdomen, regién sacra y ufias. - La cara, manosypies raramente son involu-

crados. (Elliot J, Bowers G, Corio R. 1985)..

L.a Psoriasis puede presentarse.en cua|quierkl.p’ar’"t:e de la: cavidad bucal (Elliot

J.R, Bowers G, Corio R. 19k85v)



En estos' esquemas se muestra l,a localizacibn de las lesiones: codos, rodillas,

dorso, térax, cuero cabelludo, abdomen, regién sacra, palmas y plantas.



La Psor;iasis en |é P'e| d;a_i,’l}l‘gar";a;,:;fn_a‘rac';uéraktosibs,k adelgazamiento de las por-
éiones ‘suprapapilares dé' laf'éapé' espinosa, alargamiento de las crestas inter-
pépilares, edema y abultamiento de los vértices papilares y migracion de ley
cocitos granulosos hacia las capas superficiales epiteliales, donde forman los
microabscesos de Munro (lesiones Tempranas); las lesiones mucosas tienen -

una Histopatologia semejante. (Santa G. 1984).

' Hay ausencia de estrato granular. El epitelio que: cubre-las papilas conecti-
vas estd adelgazado y es de estos puntos -de*donde sale sangre cuando se —-

quitan las escamas. (Shafer 1983).

Se observé que los microabscesos de Munro no los hay en la Psoriasis bucal.
También es tipico el infiltrado linfocitario e histiocitario del tejido conectivo,

en particular de localizacién perivascular y periadnexal. (Shafer 1983).

La superficie epitelial aparte de presentar adelgazamiento presenta ligera --
‘acantosis con la formacién de plexos circulares estrechos. Los hallazgos his
tomorfolégicos de las lesiones de la mucosa pueden ser sugestivos pero no pa
tognomédnicos de la enfermedad, el diagndstico se puede establecer en bases-

clinicas. (Elliot J.R, Bowers G, Corio R. 1985).

La ultrahistologia muestra un gran numero de neotréfilos; las pUstulas neu--

trofilicas causan aplanamiento de los queratinocitos. (Hietanen J, Kanerva L,
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Microfotografia que presenta un corte histolégico de la Psoriasis de lengua -~

‘del paciente, donde se observa una marcada hiperqueratosis con discreta pa- " :

‘raqueratosis; hay alargamiento y abultamiento de las crestas interpapiléres,'-.

con:presencia de leucocitos granulosos hasta la cercania del epitelio,




E : 11
Salo 0. P, 1_984) Al microscopio de. luz. hay en el epitelio clavos epttellales,

anchos en su'porcmn basal.  En la lamina propia las células mflltradas ‘nfla—‘

matorias fue el mayor componente de las células mononucleares (Hletanen J

Kanerva L, Salo O.P. 1984)

Al microscopio electrénico las plUstulas causaron aplanarﬁiento de los queratino
citos, resultando en una red travecular de los queratinocitos semejantes a una
esponja que estaban conectadas una con otra por desmosomas. Se obs-ervé en
el espacio intercelular numerosos gréanulos libres de los neutréfilos rotos los -
cuales contenian una sustancia derivada del citoplasma granular. Los grénu-
los probablemente derivan de los neutréfilos. (Hietanen J, Kanerva L, Salo-

O.P. 1984).

En todos los casos de Psoriasis oral se caracteriza por epitelio psoriasiforme-

y plstulas neutrofilicas. (Hietanen J, Kanerva L, Salo O.P. 1984).

TRATAMIENTO.

No hay tratamiento especifico; clidsicamente se han recetado una variedad de-
lociones y pomadas, asi como luz ultravioleta. Sin embargo por lo general to
do alivio es sintomdtico y temporal. Recientemente se han utilizado antagonis

tas del acido félico en casos avanzados. (Shafer 1983).

La eliminacién de irritantes locales, mejoramiento de la higiene bucal vy fre—-
cuentes Iavados con soluclon salma tamblen ayudan a una mejoria de la enfer

medad. (Elllot J R Bowers G M Corlo R L, ©1985).
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- ALQUITRAN DE HULLA, “Se-utilizd e’n la ‘Psoriasis cronica-en piaca. Su -
principal limitacién es-el olor y coloracion que dejaba, lo cual restringe su —-
uso sblo a nivel intrahospitalario por medio de vendajes oclusivos y en pacien
tes con pequerias dreas afectadas. Se utiliza en pomadas o unglientos a con-

_centraciones de! 1 al 1083 en pequefios regimenes de tratamiento.

s DITRANOL Actualmente es el tratamlento de eleccxon su uso esta limitado

“evitar’ Iaf‘iirkita(':ién'i'y querno se queme la piel sana.

- PREPARACIONES BLANDAS Y EMOLIENTES. Es una medida olvidada, sin-
: er‘flibafgo:"a:pcrarta una gran ayuda al prurito y a la descamacion, los emolientes
7 tlenen pequeﬁaé concentraciones de ditranal y se pueden utilizar en la noche
y en el dia. Un adecuado emoliente es el jabbébn blanco de parafina, &l un--

‘gllento-Merck y la Lipobase.

Cuando el uso de alquitrdn no se tolera o bien las placas psoridsicas son ca-
lientes, inflamadas o.aparece una erupcién-el tratamiento de eleccién son las-
preparaciones blandas, -como:las:pastas de Ictamol (lctamol 1%, 6xido de zinc

15%).



-~ RAYOS ULTRAVIOLETA. lLos 2 ttpos de radiaciones ultravnoleta ut:llzados

son los ultravipleta B (290 a 300 nm. ) la cual .es partlcularmente efectlva yo:

los ultravuoletas A (320 a 400 nm, ) que se utlllza poco pero que es efecttva—;

cuando, se combina con psoralenos.v B

La ultrawoleta B esté lndlcad e

pacuentes ‘que oleran el sol, -

4EI Psoralenox(derlvado xtra o;d’e':dkné,plar‘\'ta)vjyes,inacti‘v:‘a‘do, por la obscu

rldad pero se actlva con la p reé'enéia‘de rayos ultravioleta A e interactiia -

.con el ADN de Ias celulas basales de la placa psorlétlca y disminuyen el creci

'mlento celular anormal

El tratamlento se.da 3 veces a Ia semana-con un aumento gradual de la dosis-
mejorando las lesiones-a Ias 506 semanas. Una vez que responde la Psoria-
sis, se puede dar dosis de mantenimiento dé pééralenos cada 15 dias o 3 sema
nas, no se recomienda en pacuentes Jévenes por sus efectos colaterales. Cuan

do el tratamlento es snstémlco se utlllza el Metrotexate,

-~ METROTEXATE. Cuando la Psq"ria'sii:s Vaﬂlos tratamientos antes-

mencionados, la Gnica deién"'eS"eI;"m 3 dan pequefas dosis (10 -

mg.) una vez a la semana, su uso esta llmltado por eI dafio hepético que pro-

duce y que se puede detectar por la blopsxa‘ hepatlca cuando se acumula una-

dosis de 1.5 g.



* DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

. Jnclﬁyé Ia‘Gldsi‘tis'Migratoria Benigna, Liquen Plano, Gingivitis descamativa, -
Gingivoestomatitis, Idiopatica, Sindrome de Reiter, Lengua geogréfica, Ectépi
ca, E,étomatitis medicamentosa, Hiperplasia palatina, Candidiasis, Leucoplasia,

‘Carcinoma de células escamosas. (Elliot J.R, Bowers G.M, Corio R. L, 1985).

Los siguientes factores ayudan a 'realizar,f’elﬂdiagnérstic‘o:

- Historia familiar.
- Inicio después de c‘Ua[Qu;iéij
= Aparici6n de',lesionqers"'po te
- No hay prurito;
-.Se asocia a-la aftké" fa

ticulacion mayor.7 (Buxton'
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,,Deépués de la realizacién’ de esta tesina, deseo sefalar que la responsabili‘dad ’
’dél:'Cirujaho Dentista hacia &l paciente es aliviar el dolor_y determ‘i‘nary' si-su- -

condicion -es o puede convertirse en una amenaza'a su salud general, El'diag

néstico preciso debe ser el primer paso para lograr este fin.

También es responsabilidad del Cirujano Dentista capacitarse lo mejor posible-
para reconocer las manifestaciones Clinicas de diversas enfermedades como es-
la Psoriasis, dado el papel que cada vez juega. con mayor frecuencia el Ciruja

no Dentista en el cuidado total de todo género de manifestaciones clinicas rela

cionadas con la cavidad bucal.

Cuando se enfrente un problema terapéutico o diagnéstico que no pueda resol
verse con toda honestidad, debemos referir el caso a médicos especializados -
" en diversas ramas, ya que ellos con su experiencia deberadn ayudar al pacien-

te a resolver su problema.
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