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RESUMEN

En este articulo de revision se analiza las distintas
variedades clinicas de Psoriasis Pustular. La Psoriasis
Pustular se subdivide de acuerdo a la extension del
compromiso y a su localizacién. Se discuten las
caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de este tipo
de Psoriasis, con especial atencion al diagndstico
diferencial y tratamiento.
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SUMARY

In this review article the distinct clinical presentations
of Pustular Psoriasis are analyzed. Pustular Psoriasis
is subtyped according to the extent of involmenet and
localization. The clinical and histopathologic event of
this type of Psoriasis are discissed with special refer-
ence to differential diagnosis and therapy.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel que se manifiesta con la presencia de placas
eritematosas y descamativas de variada forma y
localizacién. Su curso clinico es impredecible, siendo
caracteristica la presencia de exacerbaciones y
remisiones. Aunque se ha identificado diversos factores
precipitantes y cierta relacién con antigenos de tipo
HLA, la importancia relativa de los factores genéticos
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y ambientales en el desarrollo de la psoriasis sigue
siendo un tema controvertido. Las manifestaciones
cutdneas son variadas, identificindose distintos
patrones clinicos de Psoriasis, los cuales pueden
incluso sobreponerse, lo que explica la dificultad
diagnéstica que la enfermedad implica. La Psoriasis
pustulosa corresponde a uno de esos patrones. Se trata
de una forma menos estable, mds severa y mds dificil
de tratar que la psoriasis vulgar en placas. Existe el
riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico, metabdlico
y sepsis, por lo que es de primordial importancia un
oportuno diagndstico y tratamiento.

El propésito de este articulo es revisar los aspectos
clinicos mas relevantes de la Psoriasis pustulosa, sus
caracteristicas histopatologicas y su manejo.

I. CLINICA

Las erupciones pustulosas psoriticas pueden adoptar
diferentes patrones clinicos, razén por la cual se han
desarrollado diversas clasificaciones. Es importante
diferenciar dos grandes grupos: A. las formas
generalizadas y B. las variantes localizadas.

A. PSORIASIS PUSTULOSA
GENERALIZADA

1.- Psoriasis pustulosa generalizada aguda
(de von Zumbusch)

Corresponde a una forma severa € inestable de pso-
riasis pustulosa mas frecuente en mujeres. Es la
expresion inflamatoria exudativa maxima de la
enfermedad. Se caracteriza por eritema de amplia
distribucion, sobre el cual se instala de forma aguda
numerosas pustulas estériles de 2 a 3 mm. de
didmetro, de distribucién universal, a menudo
afectando palmas, plantas, mucosa oral, tracto
respiratorio superior y mucosa genital.
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N1 :Psoriasis Pustulosa Generalizada tipo von Zumbusch.

Se asocia a importante compromiso sistémico, con
fiebre, decaimiento, pérdida de peso, debilidad mus-
cular, hipocalcemia y aumento de VHS.

Las pustulas confluyen llegando a formar verdaderos
lagos de pus. La enfermedad, después de un numero
variable de brotes pustulares, cursa con importante
descamacién escarlatiniforme. Siendo una forma
inestable de psoriasis es frecuente observar
complicaciones sistémicas tales como infecciones
intercurrentes, alteraciones del metabolismo hepatico
e insuficiencia cardiaca. Existe el riesgo de muerte
secundario a sepsis o descompensacion metabolica e
hidroelectrolitica.

Se han implicado a varios factores como gatillantes o
precipitantes, entre ellos, infecciones, factores hormonales
(embarazo, uso de anovulatorios), hipocalcemia, farmacos
(antimaldricos, litio, aspirina, trazodona, arsénico,
interrupcién brusca del uso de corticoesteroides
sistémicos, etc.), exposicion solar excesiva e irritantes
tipicos como antralina y derivados del alquitran.

2. Psoriasis pustulosa anular

Se trata de una forma menos frecuente, de inicio
subagudo y sin gran compromiso sistémico, que se
caracteriza por un patrén clinico anular de crecimiento
centrifugo con tendencia a la regresion central, en cuyo
borde se instala un nimero variable de pustulas que al
desecarse dan lugar a un collarete descamativo. La
enfermedad suele presentar un curso crénico, con brotes
precedidos por factores desencadenantes, entre los que
destaca la infeccion del tracto respiratorio superior.
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N2: Psoriasis Pustulosa Anular Subaguda.

3. Psoriasis pustulosa generalizada acral
crénica
Se trata de una forma acral que evoluciona a la

generalizacion en un curso variable de 1 a 40 afos.
Habitualmente afecta a pacientes mayores de 50 afnos.

Se han descrito otras variantes clinicas de psoriasis
pustulosa generalizada, tales como la forma infantil y
juvenil, y la psoriasis pustulosa del embarazo.
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NI1:Psoriasis Pustulosa Palmo-plantar.

B. PSORIASIS PUSTULOSA LOCALIZADA
1.- Psoriasis pustulosa palmo-plantar
(de Barber)

Es una dermatosis cronica recurrente que afecta las
superficies palmo plantares, se presenta mas en mujeres
y se expresa generalmente entre los 20 y 60 afios. Se
manifiesta por brotes de pustulas de 2 a 5 mm. de
didmetro que aparecen sobre piel de aspecto
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previamente normal. Las lesiones se rodean de un
anillo eritematoso y pueden evolucionar con dolor y
fisuracién. El compromiso es habitualmente simétrico,
afectando con mayor frecuencia la eminencia tenar,
hipotenar y los talones. Generalmente hay ausencia
de compromiso sistémico. Las péstulas se desecan y
desprenden en 10 dias, dejando inicialmente piel
eritematosa e hiperqueratosis, con frecuente fisuracion,
de dificil manejo.

2. Acrodermatitis continua de Hallopeaux

Es una erupcion pustulosa estéril recidivante cronica
que afecta los dedos de las manos o los pies y que se
extiende lentamente en direccion proximal. Puede dar
lugar a deformidades severas y pérdida de las ufias. Se
inicia en forma simétrica en cualquier falange distal, y
aparece espontdneamente o después de un traumatismo
menor. Las lesiones pueden hacerse confluentes
conservando una buena delimitacién con la piel sana.
Hay pérdida del patrén normal de dermatoglifos, con
aspecto liso y atréfico.

II. HISTOPATOLOGIA

La Psoriasis pustulosa comparte varios elementos
comunes con la psoriasis vulgar en placas desde el
punto de vista de la microscopia Optica, los cuales
corresponden a diversos cambios inflamatorios de la
piel consistentes en dilatacién de los vasos dérmicos
con infiltrado inflamatorio perivascular, elongacion de
las papilas dérmicas y adelgazamiento suprapapilar.

A diferencia de la Psoriasis Vulgar se observa una
masiva migracién de leucocitos polimorfonucleares
neutréfilos hacia la epidermis, lo que da cuenta de la
formacién de pustulas macroscépicas, las que
corresponden a la caracteristica histopatoldgica
distintiva de todas las variedades de Psoriasis
pustulosa.

El cambio inicial ocurre en la dermis, con dilatacion
de vasos y aparicién de infiltrado linfocitario. En 24
horas se evidencia migracion de neutréfilos hacia la
epidermis, los que se agregan en el estrato mucosos de
malpighii superior conformando una pustula
espongiforme (Kogoj), la cual incrementa rapidamente
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de tamafio, con citolisis de los queratinocitos centrales,
ubicdndose a nivel subcérneo, donde la masiva
presencia de neutréfilos configura el macroabsceso de
Munro, evidenciable macroscopicamente como una
pustula.

Pequefias pistulas espongiformes pueden estar
presentes en la periferia de la lesion, donde a menudo
se observa acantosis e hiperqueratosis.

I11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial dependerd si se trata de las
formas generalizada o localizada de Psoriasis
pustulosa. En el caso de las formas generalizadas debe
incluir aquellos procesos caracterizados por la
presencia de erupciones pustulares. Dentro de las
principales alternativas encontramos la pustulosis
exantematica aguda generalizada (PEAG), la Derma-
tosis pustular subcérnea (DPSC). Las formas
localizadas deben diferenciarse de la dermatitis
dishidrética, bacteride pustular, y la queratodermia
blenorragica del Sindrome de Reiter.

La pustulosis exantemdtica aguda generalizada es una
entidad que puede clinicamente imitar muy bien a una
psoriasis pustulosa generalizada. Se atribuye a drogas
o infecciones virales que producirian un cuadro clinico
semejante a la psoriasis pustulosa en pacientes que no
tienen antecedentes de psoriasis. Se caracteriza por el
inicio stbito de un rash eritematoso, edematoso, que
aparece usualmente un dia después del agente causal.
Se asocia a fiebre elevada, agregdndose multiples
pustulas no foliculares de amplia distribucién. Se
pueden asociar lesiones tipo target. Cursa con una
rapida regresién en un plazo aproximado de 10 dias.
La DPSC es una erupcién pustular cronica recurrente
poco frecuente del tronco y de las dreas flexurales que
habitualmente cursa libre de sintomatologia sistémica.
Las pustulas tienden a distribuirse de manera anular o
serpiginosa, con tendencia a la coalescencia formando
bolsones de pus que ocupan las zonas de mayor de-
clive.

La forma anular subaguda de psoriasis pustulosa debe
diferenciarse de cuadros tales como la dermatosis pus-
tular subcoOrnea, eritema anular centrifugo y el eritema
necrolitico migratorio, entre otras entidades. El término
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Bacteride pustular se refiere a la erupcion pustulosa
palmoplantar en relacién con focos infecciosos a
distancia. El término fue propuesto por Andrews en
los afios 30, pero se discute su real existencia.
Actualmente muchos consideran que esta entidad
corresponde a formas localizadas de psoriasis
pustolosa. La dermatitis dishidrética es una afeccion
frecuente que se caracteriza por la presencia de
vesiculo-pustulas que aparecen preferentemente en
palmas y plantas, aunque suele comprometer
también las regiones laterales de pies y manos. Se
manifiesta como una erupcion pruriginosa recurrente
de distribucion simétrica. Puede asociarse a
hiperqueratosis y fisuracién. La queratodermia
blenorrdgica consiste en lesiones pustulares
asociadas a hiperqueratosis sobre palmas, plantas,
piernas, dedos y cuero cabelludo, ViStos en
aproximadamente un 20% de pacientes con
Sindrome de Reiter. Dichas lesiones pueden
coexistir con placas eritematosas y descamativas
idénticas a las de la Psoriasis Vulgar.

Otras entidades clinicas como la tifia pedis y la der-
matitis de contacto pueden manifestarse con lesiones
pustulares que pueden confundirse con una psoriasis
pustular localizada acral.

IV. TRATAMIENTO

A pesar de los importantes avances de la
inmunopatogenia de la psoriasis, la etiologia de ella
atin no se ha dilucidado. Por esta razén no se dispone
de una terapia dnica ni curativa de la enfermedad. Es
asi que para el manejo de la Psoriasis pustulosa existe
una amplia gama de alternativas terap€uticas, cuya
seleccién dependerd de maltiples variables del paciente
y de la enfermedad. Ademads, cabe considerar que la
naturaleza ciclica de la enfermedad, con
exacerbaciones y remisiones dificulta la correcta
evaluacion de los esquemas terapéuticas.

Como se ha comentado, la expresion clinica de la pso-
riasis pustulosa es muy amplia, lo cual determina que
el enfoque terapéutico sea diferente en casos
localizados o generalizados. En cualquier caso se deben
investigar y manejar los factores precipitantes o
mantenedores de la enfermedad.
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El paciente que cursa con una psoriasis pustulosa
generalizada aguda es un paciente critico € inestable
que requiere manejo intrahospitalario y multi-
disciplinario, reposo en cama, manejo hidroelec-
trolitico, uso de compresas himedas, cultivo de
secrecion pustular y hemocultivos. Algunos
facultativos recomiendan el uso de antibidticos
sistémicos contra gérmenes habituales mientras se
espera el resultado de ellos.

Dada la severidad de este cuadro se recomienda como
drogas de primera eleccién el uso de retinoides
analogos de la vitamina A (etretinato, acitretin,
isotretinoino) y el metotrexato, debiéndose tener en
consideracion los efectos colaterales y contraindi-
caciones de estos farmacos. El Metotraxato es un
inhibidor del dcido félico, especificamente de la enzima
dihidrofolato reductasa, con lo cual logra el bloqueo
de la sintesis del DNA y la subsecuente inhibicion de
la proliferacion de células en rapida division. De esta
forma tendria un efecto directo sobre el queratinocito
psoridtico, pero ademds inhibe los linfocitos en
proliferacion, determinando un efecto inmunosupresor
sistémico y local, con disminucién de los mediadores
que perpetdan la psoriasis. El mecanismo preciso de
accion de los retinoides sistémicos en la psoriasis no
es completamente comprendido. Ejercen su efecto a
través de la unién con los receptores nucleares y
citosdlicos. El etretinato suprime la sintesis de DNA
en la epidermis psoridtica, posiblemente a través de la
disminucién de la produccién de poliaminas cutaneas
e inhibicion de la actividad de la ornitin decarboxilasa.
Ademias modula la expresion y el procesamiento de
las queratinas y con ello la diferenciacién epidérmica.
Los retinoides ademds poseen un efecto antin-
flamatorio reduciendo la quimiotaxis de polimorfo-
nucleares. Los corticoides sistémicos poseen
indicacion en aquellos casos refractarios, aunque no
hay estudios controlados sobre su eficacia. Su uso se
fundamenta en el efecto antinflamatorio, sin embargo
deben considerarse sus efectos adversos, asi como el
riesgo de observar un empeoramiento del cuadro al
retirar el medicamento. En aquellos casos de psoriasis
pustulosa generalizada de mejor prondstico y menor
severidad, como la forma anular y la forma infantil y
juvenil, se recomienda un manejo conservador.
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Para la variedad localizada los corticoides topicos
potentes, principalmente bajo oclusion son utiles para
suprimir las pdstulas, sin embargo se debe considerar
el riesgo de atrofia cutdnea y su efecto mérbidoestatico
y de rebote posterior a su suspension. Se realizan bafios
astringentes, uso de compresas hiimedas, alquitran o
antralina topicas. Se pueden utilizar drogas que
modifiquen el influjo de neutréfilos como tetraciclinas,
eritromicinas, dapsona o colchicina. En casos tiene
indicacion el uso de etretinato o metotrexato.

También tiene indicacion el uso de fotoquimioterapia,
principalmente asociada a retinoides.

Se recomienda la terapia combinada y rotativa con el
objeto de reducir dosis y efectos colaterales de las
drogas utilizadas.
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