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1 Afectiuni papuloscuamoase

Aimilios Lallas si Enzo Errichetti

Traducere si adaptare: Alis Salame, Anca loana Vasile, Anca Teodor

1.1 Psoriazis

1.1.1 INTRODUCERE

Psoriazisul este o boald inflamatorie cronica, recurenti,
frecvent intalnita, caracterizatd prin ereditate, variabi-
litate fenotipicd si printr-o posibila asociere cu artrita
psoriazica si sindromul metabolic. Psoriazisul este con-
siderat o afectiune hiperproliferativé, iar aceastd pro-
liferare crescutd a keratinocitelor este rezultatul unei
cascade de reactii imunologice modulate de celulele
mediatoare ale inflamatiei si citokine.'-?

1.1.2 MANIFESTARI CLINICE

Psoriazisul este caracterizat prin prezenta unor placi
bine delimitate, eritemato-scuamoase, de dimensiuni
variate, acoperite de scuama argintie, aderenta (Figura
1.1). Cele mai frecvente zone implicate sunt scalpul,
coatele si genunchii, urmate de zonalombo-sacrat3, fese,
unghii, regiunea ombilicald, trunchi, palme si plante.
De mentionat este faptul ca leziunile de psoriazis se pot
dezvolta in orice regiune a corpului. Severitatea exten-
siei leziunilor cutanate variaza de la cateva placi pana
la o eruptie generalizatd (eritrodermie).!-> Principalele
forme clinice de psoriazis sunt:

Figura 1.1 Leziune tipica de psoriazis: plac3 eritematoasé
delimitata, acoperitd de scuame alb-argintii aderente.

2

1.1.2.1 Psoriazisul in placi

Psoriazisul in placi, cunoscut si sub denumirea de pso-
riazis vulgar, este cea mai frecventi forma clinici a bolii,
caracterizatd prin afectarea cutanatd descrisd anterior.
Initial, leziunile psoriazice apar sub forma unor papule
rogii cu scuamd fina, care se mdresc si conflueazi
formand placi rotund-ovalare acoperite de scuame
groase de culoare argintie (Figura 1.2). Intensitatea
hiperkeratozei depinde de zona anatomici a corpului,
fiind accentuati la nivelul scalpului, a palmelor si plan-
telor si absentd in zonele intertriginoase (Figura 1.3).
Scuamele sunt, de obicei, mai aderente in centru si mai
putin aderente la periferia leziunii. La indepartarea
scuamelor apar mici picituri hemoragice (semnul
Auspitz). Cele mai frecvente zone anatomice afectate
au fost mentionate anterior. Leziunile de psoriazis se
pot dezvolta si in zone de traumatism fizic (fenomenul
Koebner). In general, boala este asimptomatici. Cu

Figura 1.2 In general, leziunile de psoriazis conflueazs
formand placi de dimensiuni mai mari.

Figura 1.3 n plicile psoriazice de la nivel palmar hiper-
keratoza este intensd (A). La nivelul pliului interfesier
hiperkeratoza este absenta (B).
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toate acestea, pruritul poate fi prezent la o proportie
considerabild de pacienti.!-?

1.1.2.2 Psoriazisul gutat

Psoriazisul gutat este caracterizat prin debutul acut
al unei eruptii alcdtuite din papule mici, eritemato-
scuamoase, deseori declansat de o infectie acutd, cum
ar fi faringita streptococicd (Figura 1.4). Psoriazisul
gutat poate sa debuteze ca prima manifestare a pso-
riazisului sau poate si apard ca o exacerbare acuti a
unui psoriazis in plici preexistent.!-?

Figura 1.4 Psoriazisul gutat se caracterizeazi prin papule/
pldci de dimensiuni mici, cu debut recent, situate n prin-
cipal pe trunchi.

1.1.2.3 Psoriazisul inversat

Acest subtip clinic de psoriazis implica in mod selec-
tiv zonele de pliu (inghinal, interfesier, submamar,
axilar) si zona genitald. Psoriazisul inversat afecteazi
mai frecvent pacientii obezi. Leziunile ce apar in pso-
riazisul inversat au aspectul unor placi eritematoase,
bine delimitate, fara scuame vizibile, care tind si se
opreasca la jonctiunea pliurilor pielii.!-3

1.1.2.4 Psoriazisul pustulos

Existd mai multe variante de psoriazis pustulos.
Psoriazisul pustulos generalizat (von Zumbusch)
reprezintd cea mai severd forma a bolii fiind insotit
de manifestdri sistemice. De obicei, aceastd formi
apare la pacientii cu antecedente de psoriazis care
au intrerupt corticoterapia sistemicéd utilizata pen-
tru o altd boald concomitenti. Debutul bolii este
in general acut, cu formarea de pustule sterile la

Figura 1.5 Tn psoriazisul pustulos generalizat la nivelul placilor
eritematoase apar multiple pustule de mici dimensiuni.

marginea pldcilor eritematoase, periunghial si la nive-
lul palmelor (Figura 1.5). Aceste pustule pot cregte
rapid in dimensiuni devenind confluente, formand
colectii purulente. Pot exista afectdri mucoase, limba
»geograficd” fiind frecvent intilnitd. Manifestarile
sistemice includ: febra, diaree, artralgii si frison.!3

Forma localizati a psoriazisului pustulos este
cunoscutd si sub denumirea de pustulozi palmo-
plantard, leziunile putind si apari atat la nivel pal-
mar, cat si plantar (Figura 1.6). Aceasti forma este
caracterizatd de placi eritematoase palmo-plantare
la nivelul cdrora se dezvolti pustule si ulterior cruste,
rezultind o suprafatd difuz erodati asociatd cu sensi-
bilitate locald. O forma specifici de pustulozd palmo-
plantara este acrodermatita continud Hallopeau, care

Figura 1.6 Pustuloza palmo-plantard este caracterizat3
prin eritem, pustule si cruste ce apar pe suprafetele pal-
mare si plantare.



este caracterizatd prin afectarea severd a varfurilor
degetelor si a patului unghial.'->

Alte forme mai putin frecvente de psoriazis pustulos
sunt psoriazisul pustulos inelar (Milian-Katchoura) si
psoriazisul pustulos al sarcinii (impetigo herpetiform).'-?

1.1.2.5 Psoriazis eritrodermic

Este o forma acuti, severa de psoriazis caracterizati
prin eritem generalizat §i descuamare extinsi, afec-
tand peste 90% din suprafata totald a corpului.
Pacientii prezinti afectare sistemici caracterizata prin
febra, frison si artralgii. Cele mai de temut complicatii
sunt dezechilibrul electrolitic si sepsisul.!-3

1.1.2.6 Alte forme de psoriazis

Au fost descrise multe alte tipuri de psoriazis pe
baza unor manifestiri clinice specifice pe care boala
le-ar putea dezvolta. Unele dintre aceste forme sunt:
psoriazisul ostraceu, psoriazisul rupioid, psoriazisul
figurat, psoriazisul girat, psoriazisul discoid, psoria-
zisul inelar, psoriazisul folicular, etc. Exemple clinice
ale unora dintre aceste subtipuri pot fi observate in
Figurile 1.14A-1.20A si 1.21.1-3

1.1.3 DERMATOSCOPIE

Descris pentru prima oard in urmd cu un dece-
niu, pattern-ul dermatoscopic al psoriazisului a
fost recent studiat in scopul utilizdrii acestuia pen-
tru diferentierea acestei boli de alte dermatoze
eritemato-scuamoase.*

Figura 1.7 Punctele rosii distribuite uniform reprezinta
semnul dermatoscopic patognomonic al psoriazisului.

Dermatoscopie in Dermatologia Generald

Vasele punctate reprezinta ceamai comund caracteristici
dermatoscopica a psoriazisului fiind prezente in orice
placd de psoriazis (Figura 1.7). Detectarea oricirui alt tip
morfologic de vase exclude diagnosticul de psoriazis.5®

Figura 1.8 Scuamele groase fimpiedicd vizualizarea
pattern-ului vascular in aceast3 placa psoriazica.

Figura 1.9 Tndepértarea scuamelor dezviluie nu numai
vase punctate, ci si citeva hemoragii punctate, corespun-
zand ,semnului dermatoscopic Auspitz” (cerc).

Vasele punctate distribuite uniform pot fi absente doar
in cazul in care prezenta unei scuame superficiale groase
impiedica vizualizarea structurilor vasculare subiacente
(Figura 1.8)°. Chiar si in cazul unei leziuni hiperkera-
tozice mai vechi indepartarea scuamelor va pune in
evidenta pattern-ul vascular al psoriazisului, posibil aso-
ciat cu aparitia a mici picaturi hemoragice descrise der-
matoscopic ca ,semnul Auspitz” (Figura 1.9).

Termenul de ,,globule rosii” a fost, de asemenea, utilizat
pentru a descrie aceeasi caracteristici dermatoscopicd.*®
Distinctia dintre puncte si globule se bazeazi pe diame-
trul structurilor (punctele sunt mai mici) si ar putea fi
importantd in dermatoscopia tumorilor melanocitare.
In psoriazis, ambii termeni pot fi utilizati, deoarece
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Figura 1.10 Principala modificare histopatologicé in pso-
riazis este acantoza si papilomatoza cu elongarea intensa
si regulata a crestelor epidermice. Ansele vasculare
din papilele dermice situate sub un epiderm subtiat se
coreleaza histopatologic cu punctele rosii dermatoscopice.

structurile vasculare intélnite pot fi de diferite dimen-
siuni, desi sunt de obicei uniforme ca dimensiune. La
examinarea cu putere de mdrire crescutd (100-400x),
vasele psoriazice apar sub formd de capilare dilatate,
elongate si rasucite.® Histopatologic, punctele rosii
corespund anselor capilare dispuse vertical in interiorul
papilelor dermice alungite (Figura 1.10).

Desi punctele rosii sunt cel mai frecvent criteriu de
diagnostic al psoriazisului, ele nu sunt suficiente pen-
tru a diferentia boala de alte dermatoze eritemato-
scuamoase, intrucat multe dintre acestea prezinti si
vase punctate.®

Ceea ce conferd specificitate punctelor rosii pentru
diagnosticul de psoriazis este distributia uniforma,
regulatd a acestora la nivelul leziunii, care corespunde
hiperplaziei psoriaziforme simetrice subiacente epi-
dermului (elongarea crestelor epidermice si a papilelor

Figura 1.11 Punctele rosii dispuse inelar reprezintd un
semn dermatoscopic specific in psoriazis, ins3 nedistinctiv.

dermice). O distributie dermatoscopica particulari,
circulara a vaselor punctate (cercuri globulare rosii)
a fost, de asemenea, descrisa in leziunile psoriazice
(Figura 1.11)', iar mai tarziu pattern-ul s-a dovedit a fi
de mare specificitate pentru diagnosticul de psoriazis,
dar relativ fard sensibilitate.® Alte tipuri de distributie a
vaselor sunt extrem de rar intélnite in psoriazis.

Culoarea de fond rosu deschis si scuamele albe super-
ficiale reprezintd doud criterii dermatoscopice suplimen-
tare si comune in psoriazis. Dupa cum a fost demonstrat
recent intr-un studiu de acuratete diagnosticd, culoarea
scuamelor are o valoare particulara pentru diferentierea
psoriazisului de alte tipuri de eczeme.

Caracteristicile dermatoscopice observate in dife-
rite subtipuri specifice ale bolii, cum ar fi psoriazi-
sul scalpului, cel inversat sau cel palmo-plantar, nu
prezintd diferente esentiale. De fapt, pattern-ul der-
matoscopic al bolii in anumite zone specifice ale cor-
pului este identic cu cel al scuamelor psoriazisului in

Figura1.12 Balanita psoriazicd este caracterizat3 prin vase
punctate distribuite uniform, fara scuama la suprafats.

Figura 1.13 Hiperkeratoza marcatd poate fmpiedica
vizualizarea punctelor rosii. indepartarea scuamelor le va
evidentia.
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Figura 1.16 Psoriazisul inelar este un subtip particu-
lar in care scuamele tind s3 se accentueze la periferia
leziunii (A). Leziunile pot semdna clinic si dermatoscopic
cu o leziune de pitiriazis rozat, dar distributia uniforma a
vaselor punctate (detaliu) exclude diagnosticul mai sus
mentionat (B).

Figura 1.14 Psoriazisul ostraceu este caracterizat prin
leziuni hiperkeratozice groase (A). Scuama groasa acoperd
pattern-ul vascular (B).

Figura 1.15 Psoriazisul rupioid este caracterizat prin papule si placi hiperkeratozice agregate ,,in forma de con” (A). Din nou,
scuama groasa acopera proiectia pattern-ului vascular (B).
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Figura 1.17 Psoriazisul folicular este caracterizat clinic prin papule foliculare (A), care in stadiul de debut prezinta multiple
vase punctate la nivel folicular (B).

Figura 1.18 Leziunile foliculare psoriazice (A) sunt caracterizate dermatoscopic prin dopuri foliculare insotite de vase punc-
tate distribuite uniform (detaliu) (B).

Figura 1.19 n psoriazisul pustulos generalizat (A) dermatoscopia permite vizualizarea pustulelor, asociate scuamelor albe si
punctelor rosii (detaliu).
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Figura 1.20 Un caz recent de acrodermatiti continu3 Hallopeau (A). Dermatoscopia poate fi de ajutor pentru a evidentia
pustule mici (sdgeti) chiar si atunci cdnd nu sunt vizibile la examinarea clinics (B).

Figura 1.21 Tn psoriazisul pustulos palmar dermatoscopia
permite vizualizarea pustulelor.

placi, cu variatii de grosime a scuamei, depinzand de
localizarea leziunilor.® In balanita psoriazici si pso-
riazisul inversat, leziunile nu prezinti scuame, dar
pattern-ul vascular tipic al punctelor rosii distribuite
uniform este evident la examinarea dermatoscopici
(Figura 1.12). Prezenta minimi sau chiar absenta
scuamei este, de asemenea, tipici pentru psoriazisul
gutat, deoarece aceastd forma de psoriazis are caracter
eruptiv prezentdndu-se cu minimé hiperkeratozi. Pe
de altd parte, la nivelul scalpului sau in psoriazisul pal-
moplantar, suprafata hiperkeratozici groasa a plicilor
nu permite vizualizarea structurilor vasculare subia-
cente, care pot fi evidentiate doar dupa indepirtarea
scuamelor (Figura 1.13).°

Exemple dermatoscopice pentru diferite tipuri
clinice de psoriazis pot fi vizualizate in Figurile
1.14B-1.20B si 1.21.

1.1.4 DERMATOSCOPIA PENTRU
MONITORIZAREA TRATAMENTULUI N
PSORIAZIS

Dincolo de valoarea sa bine documentati in
diferentierea psoriazisului de alte patologii cutanate
inflamatorii eritemato-scuamoase, dermatoscopia ar
putea imbunatati si monitorizarea pacientilor aflati
sub tratament cu agenti topici sau sistemici. Aspectul
dermatoscopic al punctelor hemoragice reprezinti
un predictor de bazi al rispunsului ulterior la trata-
mentul cu agenti biologici intrucat modificirile der-
matoscopice apar mult mai devreme decét remisiunea
clinicd a leziunilor (Figura 1.22 evidentiazi evolutia
dermatoscopicd a unei plici psoriazice la pacientii
aflati in tratament biologic).> Pe de alta parte,
prezenfa vaselor globulare reprezinta un predictor de
raspuns nefavorabil la fototerapia cu bandd ingusta cu
ultraviolete B (datele personale ale autorului - E.E.).

In afarid de evaluarea rezultatului tratamentului,
dermatoscopia ar putea fi, de asemenea, utili in detec-
tarea precoce a recurentelor bolii (Figura 1.23 si 1.24).
Aceasta din urma ar putea fi extrem de relevants,
intrucit pierderea efectului terapeutic reprezinti o
problemd majora in terapia psoriazisului.!* Mai mult,
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Figura 1.22 O leziune psoriazicd a unui pacient aflat {n tratament cu un agent biologic. La momentul initial (A), leziunea se
caracterizeazd dermatoscopic prin vase punctate multiple, distribuite uniform. La dou3 s&ptidmani de la initierea tratamen-
tului se pot observa puncte purpurice fn unele parti ale leziunii, dar vasele punctate sunt fncé evidente (B). La 4 s3ptimani,
punctele purpurice predomina, in schimb vasele punctate sunt slab vizibile (C). La 8 s§ptdmani, toate semnele dermatosco-
pice ale bolii au disparut (D).

Figura 1.23 O leziune psoriazica la momentul initial (A) si dupd 4 luni de tratament (B) cu un agent biologic. Evaluarea clinics
sugereaza un raspuns favorabil, insa dermatoscopia dezvéluie persistenta vaselor punctate, ceea ce sugereazi manifestiri de
boald Inca prezente.



