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Bajo el térmno “dermatitis psoriasiforme” incluinbps una serie
de enfernmedades cutaneas que tienen en comin un patron
hi stopatol 6gico simlar, caracterizado por wuna hiperplasia
epi dérmi ca con el ongaci 6n regul ar de |las crestas El prototipo es
| a Psoriasis. Las enfernedades cutéaneas que pueden adquirir este
tipo de patron, no conparten en nuchas ocasi ones el nmecani snop
pat ogéni co productor. Asi, l|la psoriasis se produce por una
exudaci 6n ciclica papilar, mentras que el Bowen | o hace por una
exagerada division celular o el liquen sinple crénico por un
frotam ento excesivo que provoca una hiperplasia reactiva

mar cada.

Aunque se pueden incluir nmuchas enfernmedades cutaneas con patrén
hi stol 6gico simlar, merecen |a pena destacar, conp dermatitis
psoriasiformes: La psoriasis, las dermatirtis psoriasifornes
asoci adas al SIDA el Sindrome de Reiter, |a paraspsoriasis, e
liquen sinple croénico, todas las pitiriasis (pitiriasis rubra
pilaris, pitiriasis liquenoide, y pitiriasis rosada), adenas de
la candidosis, der mat of i t 0si S, dermatitis espongiodtica vy
enf er medades carenci al es. Una nenci 6n especial nerece la sifilis
secundaria, que adquiere un patrén internedio entre | a psoriasis

y el liquen plano.



Psoriasis.- Conp he nencionado anteriornmente, el prototipo de
este patrén es | a psoriasis. Merece | a pena destacar, que aunque
no conocenos | a causa exacta de |a psoriasis, si |os necani snos
pat ogénicos que |a producen, gue quedaron perfectanente
defi nidos por Pinkus y Mehregan en 1966. La exudaci 6n ciclica
papilar, es un fenoneno ciclico de exudaci 6n neutrofilica con
intenso epidernotropisno, por el que los vasos capilares
superficiales, se dilatan ciclicanente, se adhieren a |a capa
basal de las papilas dérm cas y com enzan a exudar neutro6fil os,
que van pasando de | os vasos a la epiderms, |lo que inpide |la
correcta maduraci 6n epi dérm ca suprapapil ar, induciendo atrofia
de esta zona y paraqueratosis confluente suprayacente. Las
crestas proOxi mas reacci onan con acantosis y el ongacion regul ar.
Si la exositosis es muy narcada, se pueden formar pustulas
espongi fornmes de Kogoj que posteriornente seran arrastradas a |la
capa cornea para producir mcroabscesos de Munro. Si entendenos
bien, este necanisno ciclico de desarrollo de la psoriasis,
entenderenos perfectanmente |as alteraciones basicas que se
pueden encontrar en estas |esiones. De ahi, que una de |as
al teraci ones mas el enental es y diagnosticas de |la psoriasis sea
la atrofia suprapapilar con dilatacion vascular capilar
superficial, mentras, que la lesi6én nas constante sea la

par aqueratosi s confl uente.

La psoriasis puede plantear dificultades de diagnéstico
hi st opat ol 6gi co en al gunas fases de su evolucion natural, en
| ocal i zaci ones especificas (flexuras o ufias) o en sus variantes

clini copatol 6gi cas. Asi, en la psoriasis ungueal, |as |esiones



pueden ser nuy simlares a las de |a onicomcosis, siendo
i mprescindi bl e efectuar una técnica de PAS para descartar una
infecci6on fangica. En la psoriasis eritrodérmca el patron
hi st opat ol 6gi co es peculiar porque |a acantosis es irregular y
| a paraqueratosis casi inexistente, ante |la ausencia de capa
cornea. En las psoriasis incipientes, invertidas o en gotas, e
patron hi st opat ol 6gi co puede ser muy simlar al de la dermatitis
seborreica, con algo de espongiosis, e hiperqueratosis para y
ortoqueratosica y sin atrofia suprapilar. S6lo |la presencia de
vasos dil atados y pequefios nontoncitos de paraqueratosis con
neutroéfilos nos dan la clave del diagndéstico. Lo msno puede
ocurrir con la psorisis palnmoplantar, en el que el roce
continuo, la aplicacion de toépicos irritativos (breas,
ditranol....), etc. pueden inducir |esiones eccematoides, |o que

dificulta aun nmas el diagnéstico.

Un apartado independiente nerece la psoriasis pustul osa. La
presencia de grandes pustul as intraepi dérm cas puede ser un dato
de ayuda para el diagnostico de psoriasis, pero tanbién un
problema inportante a la hora de establecer un diagnoéstico
diferencial. El necanisno de formacién de las pastulas en la
psoriasis, nmediante la exocitosis neutrofilica espongiforne,
facilita su diferenciacién con el inpétigo, que carece de esta y
con el Sindrome de Reiter, que no suele presentar verdaderas
pustul as. Aunque al gunos pat 6l ogos y der nat 61 ogos consi deran que
son estas | esiones nmuco-cutaneas |las que |les dan el caracter de
psoriasis al Reiter. En general, ante un proceso de dermatitis

psori asi forme pustul oso, se deberia descartar en priner lugar |a



psoriasis pustul osa; sienpre plantearse una candidosis, para |lo
cual la técnica de PAS es inprescindible a la hora de
identificar |as | evaduras y pseudohifas de candi das; un proceso
medi canent 0so tipo pust ul osi s exant emati ca general i zada
nmedi canentosa, en la que el infiltrado suele ser tanbién
dérm co, mas profundo, y con presencia de esosinofilos. No
obstante, este es uno de l|os diagnodsticos diferenciales nas
dificiles de excluir. La pustulosis pal no-plantar, presenta un
patron nmuy simlar al de la psoriasis, tanto que al gunos autores
consideran que son psoriasis pustulosaas de |ocalizaciodn
exclusiva pal no-plantar. El Pénfigo |gA, puede nostrar un
patron simlar, pero las lesiones tipo exocitosis neutrofilica
espongi forme son escasas 0 ausentes, |lo que la diferencia de la
psoriasis, ademas es evidente bajo innunofluorescencia directa
|a presencia de depésitos de IgA periqueratinociticos. Y por
altino, ante una pustula neutrofilica pura sin otras
caracteristicas especificas histol 6gicas, se pede hacer por
exclusién el diagnostico de enfermedad de Sneddon-W 1 ki nson,
pero sienpre descartando antes la presencia de depositos de
i nmunoconpl ejos y ante la mas nini na exocitois espongi forne debe

hacerse el diagnéstico final de psoriasis pustul osa.

Una enfernedad, altimnmente mas frecuente en nuestro nmedi o, es
la ldes. En su forma secundaria, |as |esiones nuestran un patroén
intermedio entre psoriasifornme y liquenoide. La presencia de
este patrén hibrido, junto a grupos de células plasmaticas y
vasos con endotelios hinchados permte diferenciarlas de la

Psoriasis. Oras |lesiones con patrén psoriasiforme son la



parapsoriasis en placas y la Mcosis fungoide. En anbas, |a
clinica y la presencia en la dltima de linfocitos atipicos
intraepidérmcos en fila india o constituyendo m croabscesos de

Pautrier, permte distinguirla de |a psoriasis.

De cualquier forma, y para termnar, entidades con patroén
psoriasiforme que histoéricanente se han considerado distintas
hoy se reconocen conp formas peculiares clinicanente de
psoriasi s (acrodermatitis conti nua, dermatitis repens,
bacteride, inpétigo herpetifornm y pustul osis pal noplantar). Son
present aci ones con suficiente personalidad clinica que justifica
su permanencia en el catalogo nosol 6gico de |a dermatol ogia,

pero excl usivamente cono variantes clinicas de psoriasis.



