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RESUMEN

La psoriasis es una enfermedad mucocutdnea inflamatoria crénica que afecta al 2 % de la po-
blacién. Las lesiones cutdneas son placas eritematosas localizadas o papulas generalizadas cubiertas
con escamas blancas hiperqueratdsicas, pero las bucales son lesiones eritematosas irregulares con
bordes blancos elevados, ulceraciones, similares a gingivitis descamativa. Puede ser asintomdtica
u ocasionar dolor, ardor y sensacién de aspereza. De etiologia desconocida. El objetivo es aportar
evidencias clinicas sobre las manifestaciones periodontales de pacientes con psoriasis, y se reporta
un caso clinico de un paciente masculino de 62 anos, que presenté ante la anamnesis diagnéstico
médico de psoriasis, controlado sistémicamente y con presencia de manifestaciones bucales, se
tratd con terapia mecdnica periodontal y uso de antisépticos locales. Al cumplirse los 2 meses de
reevaluacion se observé caracteristicas clinicas normales de los tejidos periodontales. Se concluyé
que las lesiones bucales pueden presentar remisién espontdnea o responder frente a la terapia sis-
témica, a la terapia con corticosteroides tépicos, enjuagues bucales o paliativos. Un diagnéstico y
tratamiento acertado que incluya un correcto control de placa dental en pacientes con psoriasis
permiten controlar la enfermedad periodontal y reducir la aparicién de lesiones severas.
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PERIODONTAL MANIFESTATIONS OF MUCOCUTANEOUS DISORDERS
(PSORIASIS). A CASE REPORT.

ABSTRACT

Psoriasis is a chronic inflammatory mucocutaneous disease that affects 2% of the population.
Cutaneous lesions appear as erythematous plaques localized or generalized papules covered with
white scales hyperkeratotic, oral manifestations and irregular erythematous lesions with elevated
white borders, ulcerations and desquamative gingivitis. It may be asymptomatic or cause pain,
burning and sensation of roughness. Its etiology is unknown, although the interaction between
the immune system and environmental factors may activate T cells skin, epidermal keratinocytes,
with increased cytokine and tumor necrosis factor (TNF). The objective is to provide clinical evi-
dence on the periodontal manifestations of patients with psoriasis, and reports a clinical case of a
62 year old male patient, who filed the anamnesis medical diagnosis of psoriasis, controlled syste-
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mically and presence of oral manifestations, was treated with mechanical therapy, periodontal and
use of local antiseptics. At the end of 2 months of reassessment was a normal clinical characteristic
of periodontal tissues. It was concluded that the oral lesions can present spontaneous remission
or respond to systemic therapy, topical corticosteroids, mouthwash buccal or palliative therapy.
Diagnosis and successful treatment that includes a proper control of dental plaque in patients with
psoriasis allow control periodontal disease and reduce the appearance of severe injuries.

Key words: psoriasis, oral manifestations, mucocutaneous disorder

Introduccion

La psoriasis es una enfermedad crénica
de la piel que evoluciona en forma de brotes,
causando descamacién cutdnea e inflamacién,
con presencia o no de dolor, produciendo
parches o placas de piel gruesa, enrojecida o
con escamas; afecta aproximadamente al 2 %
de la poblacién mundial, parece afectar ambos
géneros equitativamente, siendo mds frecuente
en las mujeres y mds prevalente en los caucisi-
cos, en edades comprendidas entre los 41 y 51
afos. La prevalencia entre los distintos grupos
raciales es similar, la raza no parece ser un factor
de riesgo (5,0).

La etiologfa de la psoriasis se descono-
ce, alrededor de un tercio de las personas con
psoriasis informa de los antecedentes familia-
res de la enfermedad, adicionalmente algunas
investigaciones han identificado /ocus genéticos
asociados con la enfermedad. Estos hallazgos
sugieren tanto una predisposicién genética y
una respuesta ambiental en el desarrollo de la
psoriasis,en la cual la interaccién entre el siste-
ma inmune y factores ambientales, pueden ac-
tivar a los linfocitos T cutdneos y queratinoci-
tos de la epidermis, con aumento de citoquinas
y factor de necrosis tumoral (TNF) (1,4).

Manifestaciones clinicas

Segiin el Consenso Nacional de psoriasis
de Argentina en el afio 2009, se establece que
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la mayoria de los tipos de psoriasis pasan por
ciclos, las manifestaciones clinicas aparecen en
unas pocas semanas o meses y luego pueden ir
desapareciendo progresivamente o incluso en-
tran en remisién completa (7).

Existen varios tipos de psoriasis y las ma-
nifestaciones clinicas de cada una son diferen-
tes, por lo que se han clasificado de acuerdo a su
localizacién y la sintomatologfa en:

* Psoriasis en placas. Es la forma mds co-
mun. La psoriasis en placas secas provo-
ca grandes lesiones y piel roja cubierta
de escamas plateadas (placas). Las placas
pueden producir prurito o pueden ser do-
lorosas, aparecen en cualquier parte del
cuerpo, incluyendo los genitales y el teji-
do blando en el interior de la boca. Puede
darse el caso de que se tengan solo unas
pocas placas o muchas y en casos graves, la
piel alrededor de sus articulaciones puede
agrietarse y sangrar (7).

* DPsoriasis en ufas. La psoriasis puede
afectar a las unas de manos y pies, cau-
sando prurito, un crecimiento anormal
de unas y su decoloracién, las ufias pue-
den aflojarse y separarse del lecho un-
gueal (7).

* DPsoriasis del cuero cabelludo. Aparece
como dreas rojas que ocasionan prurito,
presentan escamas de color blanco platea-
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do. Puede formar escamas de piel muerta
en el pelo o en los hombros, sobre todo
después de rascarse la cabeza (7).
Psoriasis gotosa. Afecta principalmente
a personas menores de 30 afios y general-
mente se desencadena por una infeccién
bacteriana, como la faringitis estreptocd-
cica. Se caracteriza por pequefias gotas en
forma de llagas en el tronco, los brazos,
las piernas y el cuero cabelludo. Las llagas
son cubiertas por una escala fina y no son
tan gruesas como en el caso de las pso-
riasis en placas. Se puede tener un brote
tnico que desaparece espontdneamente,
o con episodios a repeticién, sobre todo
si tienen infecciones respiratorias (7).

La psoriasis inversa. Principalmente
afecta a la piel de las axilas, la ingle, deba-
jo de los senos y alrededor de los genita-
les. La psoriasis inversa ocasiona parches
lisos de piel roja, inflamada. Es mds co-
mun en personas con sobrepeso, se agra-
va por la friccién y la sudoracién (7).
Psoriasis pustulosa. Esta forma poco
frecuente puede aparecer en forma de
parches generalizados o en dreas mds pe-
quefias en las manos, los pies o los de-
dos. Por lo general, se desarrolla répida-
mente, con ampollas llenas de pus que
aparecen pocas horas después de que la
piel se vuelve roja y sensible. Las ampo-
llas secas desaparecen en un dia o dos,
pero pueden volver a aparecer en pocos
dias o semanas. La psoriasis pustulosa
generalizada también puede causar fie-
bre, escalofrios, prurito severo y fatiga
(7).

Psoriasis eritrodérmica. El tipo menos
comun de psoriasis, puede cubrir todo el
cuerpo con una erupcién de color rojo
y descamacién que puede ocasionar pru-
rito intenso, causando ardor. Puede ser
provocada por quemaduras solares seve-

ras, por los corticosteroides y otros me-
dicamentos, o por otro tipo de psoriasis
que no esté bien controlada (7).

* Laartritis psoridsica. Ademds de la piel
inflamada y escamosa, la artritis psoria-
sica produce unas descoloridas y articu-
laciones dolorosas. También puede pro-
ducir inflamacién de los ojos, tal como la
conjuntivitis (7).

Las manifestaciones bucales de la psoria-
sis son poco frecuentes y pueden verse de mal-
tiples formas: pueden ir desde lesiones en pla-
cas blancas, grisdceas o amarillentas, y eritemas
difusos de la mucosa o el paladar, a verdaderas
ulceraciones y gingivitis descamativa. Las lesio-
nes que afectan a la encia pueden comprometer
el estado periodontal del paciente (12).

Otras manifestaciones clinicas en ca-
vidad bucal es la queilitis angular, leucoplasia,
eritroplasia, lesiones exofiticas, lesiones desca-
mativas y candidiasis atréfica (10).

Diagnostico diferencial de
lesiones bucales

El diagnéstico diferencial de la psoriasis
bucal se ha realizadocon otras enfermedades de
la cavidad bucal, como la glositis migratoria, la
estomatitis geogrifica, lengua fisurada y las le-
siones orales del sindrome de Reiter (6). Espe-
cificamente con el sindrome de Reiter o artritis
reactiva las lesiones bucales son similares, carac-
terizadas por la aparicién de ulceras orales, la
diferencia radica en el diagnéstico médico que
lleve a cabo el reumatélogo a través de diversas
pruebas como estudios de liquido sinovial, asi
como por la exploracién clinica urogenital, vis-
ceral y articular (19).

Aunque se ha intentado relacionarla
glositis migratoria con la psoriasis, estudios
muestran resultados contradictorios en rela-
cién a ambas entidades (1,5); sin embargo,
algunas investigaciones asocian a la psoriasis
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con la glositis migratoria debido a que presen-
tan caracteristicas estomatoldgicas semejantes,
de alli la importancia en realizar un adecuado
examen clinico odontoldgico, dermatolégico e
histolégico (13).

Esto se debe, a que las caracteristicas mi-
croscopicas de la psoriasis estdn presentes en la
glositis migratoria, en biopsias de tejido oral se
ha observado finas capas de queratina y peque-
fias porciones de epitelio con infiltrado de neu-
tréfilos, las células inflamatorias frecuentemen-
te producen microabscesos, llamados abscesos
de Monro, de esta forma estos autores sugieren
que la glositis migratoria pasa a ser una mani-
festacién oral de la psoriasis (13).

Tratamiento

El tratamiento de la psoriasis depende de
cada paciente y el tipo de la enfermedad que
presente. A pesar de que no existe cura para esta
enfermedad, si se puede mantener totalmente
controlada y en algunos casos, los sintomas (in-
flamacién, enrojecimiento, descamacién y pru-
rito) no tienen por qué volver a aparecer (11).

1. Sustancias de uso tépico: Se pueden uti-
lizar cremas, lociones, limpiadores y po-
madas aplicadas en las zonas afectadas,
suele ser el tratamiento de inicio de la
mayoria de los psoridsicos.

* Corticoesteroides: entre los mds co-
munes para la psoriasis leve y modera-
da. Son medicamentos que imitan la
accién de ciertas hormonas que pro-
duce de forma natural el organismo.

* Alquitranes: preparaciones basadas
en alquitranes se han empleado du-
rante siglos para tratar la psoriasis.
Una de sus principales desventajas es
el olor desagradable que desprenden.

* Calcipotriol: es una forma sintética
de la vitamina D, que se emplea en el
tratamiento de la psoriasis leve o mo-
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derada. No acta de forma rdpida,
pero a largo plazo es eficaz para con-
trolar la psoriasis. No se recomienda
aplicar en la zona de la cara, donde
puede causar irritacién.

* Retinoides: derivados de la vitamina
A. Suelen emplearse combinados con
esteroides.

* Antralina: es eficaz en la psoriasis leve
o moderada y no plantea efectos se-
cundarios a largo plazo, pero puede
ser irritante para la piel.

Acido salicilico: tratamiento comple-
mentario. Se emplea para eliminar las
escamas de las placas de psoriasis y de-
jar preparada la piel para la aplicacién
de medicamentos de uso tépico (12).

A nivel bucal, puede emplearse glucona-
to de clorhexidina al 0,12% en conjunto con la
terapia periodontal. Asimismo, se debe instruir
al paciente acerca de las técnicas adecuadas de
higiene bucal, apoyadas con el uso de antimicro-
bianos en enjuagues, asi como también la elimi-
nacién de irritantes locales mediante tartrecto-
mia, raspado y alisado radicular, asi como hacer
un seguimiento periodontal del paciente (11).

2. Fototerapia: Otro tratamiento consiste
en la fototerapia, ya que el sol es benefi-
cioso para este tipo de pacientes. Algunos
pueden necesitar un refuerzo especifico
con luz ultravioleta artificial (rayos UVB)
o una combinacién de luz ultravioleta y
medicaciones, denominada PUVA (Pso-
raleno junto con la exposicién a luz ul-
travioleta UVA) también conocida como
fotoquimioterapia; se toma el medica-
mento por via oral o inyectada para po-
tenciar los efectos de los UVA (11).

3. Firmacos sistémicos: normalmente de
tipo oral, aunque también puede necesi-
tar inyectables (11,12):
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* Metotrexato: Suele ser muy efecti-
vo en el tratamiento de la psoriasis,
aunque dentro de sus efectos secun-
darios se encuentran las nduseas, fa-
tiga, pérdida del apetito y aftas en
la boca.

¢ Retinoides orales: (iostretinoina)
son eficaces para algunos casos de
psoriasis, pero actuan mejor en
combinacién con otros medicamen-
tos. Son seguros en el tratamiento a
largo plazo.

* Ciclosporina: controla el sistema in-
munoldgico. Se emplea sdlo si el resto
de opciones han fallado. Es eficaz y de
rdpidos efectos, pero puede causar hi-
pertensién y ocasional danos en la fun-
cién renal. No puede mantenerse esta
medicacién durante mds de un ano.

Metodologia. Reporte de caso

Se presenta el caso de un paciente mas-
culino de 62 afios de edad, que refirié ante
la anamnesis diagndstico médico de psoriasis
desde hace 5 afos, a la interconsulta médica
se verificé que se encontraba controlado con-
metotrexato de 2,5mg por via oral, ademds
refirié antecedentes de tabaquismo, presen-
tando un grado de dependencia segtin el test
de Fagerstrom de 5, considerado como de-
pendencia media.

Al examen clinico periodontal presenté en
maxilar superior biotipo II y en maxilar inferior
biotipo III. Se observé en la encia dreas eritema-
tosas y erosivas con aspecto edematoso en ambos
maxilares, localizadas a nivel de papilas y margen
gingival, y de forma difusa en paladar y zona lin-
gual (figura 1). Al sondaje periodontal presento
sacos periodontales de 4-8mm, hemorragia al
sondaje, movilidad dental grado IV en el 27 y
recesiones gingivales generalizadas (figura 2).

Adicionalmente el paciente presentd res-
tauraciones defectuosas, lineas de fracturas de

esmalte, abrasion y atriccién dental, con acu-
mulo abundante de placa y calculo dental, re-
gistrindose un indice de O’leary de 70%.

Figura 1. Areas eritematosas y
erosivas con aspecto edematoso

Figura 2. Periodontograma
superior e inferior.

A nivel radiogrifico, mediante un exa-
men periapical completo con técnica paralela,
se observé pérdida désea generalizada, con bo-
rrosidad de la cortical ésea y ensanchamiento
del espacio correspondiente al ligamento perio-
dontal en sector anterosuperior y anteroinferior
(Figura. 3).

Se diagnosticé una periodontitis crénica
moderada inducida por placa dental asociada
a un factor sistémico (psoriasis) y tabaquismo.

Figura 3. Examen radiogréfico periapical, donde se observa pérdida dsea
generalizada y ensanchamiento del espacio correspondiente al ligamento
periodontal. (B) Zona Anterior superior e inferior; (A,C) Zona posterior
superior e inferior.

Al paciente se le solicitaron exdmenes para-
clinicos (perfil hemdtico, renal, hepdtico, tiroideo,
calcio y f6sforo, anticuerpos para virus de hepati-
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tis A,B,C y PCR, los cuales se encontraban nor-
males y negativos segun la prueba).El tratamiento
consistié enuna fase inicial que inclufa controles
de placa dental, enjuagues con clorhexidina, tar-
trectomia, raspado y alisado radicular, profilaxis,
exodoncia del 27, cesacién tabdquica, férula oclu-
sal, una fase de reevaluacién y mantenimiento
periodontal cada 2 meses. Como el paciente no
referfa ninguna sintomatologfa dolorosa no se
consideré el uso de esteroides topicos.

Resultados.

Al cumplirse los 2 y 5 meses, posteriores a
la terapia mecdnica del tratamiento periodontal y
al control regular de placa dental, se llevé a cabo la
reevaluaciéon del caso, observandose caracteristicas
clinicas normales de los tejidos periodontales; las
lesiones eritematosas presentes en la encia al inicio
de la terapia, desaparecieron con el tratamiento
periodontal convencional sin la necesidad de em-
plear algiin corticoesteroide como terapia local. El
sondaje periodontal registrado en la fase de man-
tenimiento se ubicé entre 1-2mm de profundidad
y ausencia de hemorragia (Figura 4).

Figura 4. A los 5 meses luego del tratamiento periodontal, se conservan las
caracteristicas clinicas normales, con poca acumulacion de placa dental.

Discusion

La existencia de verdaderas lesiones de
psoriasis en la mucosa bucal aun es objeto de
discusién. Los problemas en el diagndstico de
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psoriasis bucal se plantean porque es dificil ha-
cer un diagndstico clinico definitivo, ademads
no se puede hacer ninguna distincién histolégi-
ca entre la psoriasis bucal y otras enfermedades
bucales como la lengua geogrifica, la estomati-
tis geografica, y las lesiones bucales del sindro-
me de Reiter. Coincidiendo con algunos auto-
res en que el curso clinico de las lesiones bucales
debe ser paralelo al de las lesiones en piel (15).
La etiologia, epidemiologia y manifestacion cli-
nica de la enfermedad son variables tal y como
lo muestra la tabla 1.

Las lesiones bucales pueden presentar re-
misién espontdnea o responder frente a la terapia
sistémica, a la terapia con corticosteroides topi-
cos, enjuagues bucales o paliativos; coincidiendo
ademds con algunos autores que la higiene bucal
meticulosa, el control de placa dental y de fac-
tores irritantes son indispensables (3). De igual
manera se coincide con algunos autores en que
los factores desencadenantes como ansiedad,
stress, infecciones sistémicas, trastornos metabd-
licos y endocrinos pueden aumentar la gravedad
y exacerbacién de la enfermedad (14).

El diagnéstico diferencial con otras pa-
tologfas debe tomarse en cuenta, coincidien-
do con algunos estudios en realizar la toma de
biopsia de las lesiones bucales (6), en las que
histolégicamente

Puede observarse un engrosamiento epi-
telial con crestas y una inflamacién linfocitica
crénica, los microabscesos intrapapilar son una
presentacién comun en el epitelio junto con la
migracién de los leucocitos polimorfonuclea-
res. Asimismo la realizacién de pruebas de in-
munofluorescencia puede revelar inmunoreac-
tantes en el estrato cérneo del epitelio (4), asi
como de algunos antigenos leucocitario humano
(HLA), pudiéndose encontrar dentro de los més
frecuentemente asociados con psoriasis el B13,
B17, B37, Cw4 y Cwb6 (3,4,14,16) (6,15).

Aunque estas pruebas inmunolégicas y
el estudio histopatoldgico no se realizaron en
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el presente reporte de caso, se confirmé con
la interconsulta con el médico tratante, quien
afirmé que el paciente estaba controlado, adi-
cionalmente se solicitaron algunos exdmenes
paraclinicos que resultaron normales, por lo
que las pruebas inmunologfas pueden ser reco-
mendable indicarlas cuando las lesiones bucales
persistan, se exacerben o que existan dudas en
el diagndstico médico.

Conclusion
Un diagnéstico y tratamiento acertado
en pacientes con psoriasis permiten controlar la

enfermedad periodontal y reducir la aparicién
de lesiones severas; el tratamiento periodontal
no difiere del tratamiento de cualquier paciente
con gingivitis o periodontitis, siempre y cuando
el paciente este controlado sistémicamente, por
lo que la interconsulta con el médico tratante
(en este caso el dermatdlogo) es importante para
mantener al paciente estable, asimismo, debe
considerarse el control efectivo de la inflamacién
a través de citas de mantenimiento frecuentes,
aunado al control de factores ambientales como
stress, tabaquismo y dieta que pueden contribuir
con una mejoria en estos pacientes.
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