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Introducere

Psoriazisul, afectiune cronicad inflamatorie si
hiperproliferativd mediatd imun, cu o frecventa
de cca. 2-3% in populatie, afectind ambele sexe,
cu posibil debut la orice varsta, poate constitui o
povara grea pentru pacient atunci cand imbraca
forme severe. Spre deosebire de psoriazisul
vulgar, unde gravitatea puseului este data de
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factori cutanati (suprafata afectatd, grosimea
scuamei, implicarea unor zone esentiale pentru
activitatile zilnice — palme, plante, gradul de
inflamatie locald), in formele exudative (artro-
patice, eritrodermice si pustuloase) evolutia bolii
este marcatd si de afectarea stdrii generale, cu
rasunet intern, ceea ce iIntuneca prognosticul.

Psoriazisul pustulos poate imbrdca forme
localizate (cel mai frecvent cu localizare palmo-
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plantard) sau forme generalizate. Dintre toate
formele clinice de psoriazis, medicul practician se
intalneste cel mai rar cu psoriazisul pustulos
generalizat.

Caracterizat prin pustule nefoliculare , sterile,
dispuse pe pldci eritemato-scuamoase, psoria-
zisul pustulos generalizat poate apdrea de novo
sau, mai frecvent, pe leziuni de psoriazis vulgar
pre-existent. Pustulizarea poate fi provocata de
factori precum: infectii (streptococice mai ales),
factori  terapeutici  (corticoiozi sistemici,
penicilinoterapia, iodura de potasiu, sulfo-
namide, unele antiinflamatoare nesteroidiene
etc.) (1).

Se disting mai multe variante clinice de
psoriazis pustulos generalizat ( 2):

— Tipul Zumbusch — este o forma grava care
debuteazd cu febrd si stare generala
alterata si se caracterizeaza prin “lacuri”
intinse, rezultate din confluarea pla-
cardelor pustuloase; respecta de obicei fata,
palmele, plantele, dar sunt afectate
unghiile, articulatiile, mucoasele; poate
evolua spre exitus. O forma particulara de
psoriazis pustulos generalizat sever tip
Zumbusch este impetigoul herpetiform
Hebra, care apare in ultimul trimestru de
sarcind la gravide cu hipocalcemie, cu
debut la nivelul pliurilor si periombilical,
apoi pustulele se extind centrifug; starea
generald este alteratd, gravida prezentand
febra, diaree, varsaturi, convulsii, tetanie;
este periclitata atat viata mamei, cat si cea a
fatului; afectiunea se repeta cu fiecare
sarcind.

— Psoriazisul pustulos exantematic — debu-
teazd brutal cu pustule mai mici, palmo-
plantare care se generalizeazad ulterior;
evolutia este rezolutivd in cateva sapta-
mani, fara recidive; mentionez ca unii
autori o considerd entitate separata de
psoriazis;

— Psoriazisul pustulos generalizat de tip
inelar (eritem inelar centrifug Bloch-
Lapiere); este de asemenea o formad cu
evolutie mai usoard, cu medalioane
eritematoase presdrate cu pustule fugace
care se extind centrifug, In timp ce se

vindeca central; nu se insoteste de alterarea
stdrii generale;

— Unii autori descriu si o forma mai rara de
psoriazis pustulos liniar (3).

Prezentarea cazului

Pacienta M.L. de sex feminin, in varsta de 28
de ani, din mediul urban, s-a prezentat cu o
eruptie eritemato-scuamo-pustuloasa genera-
lizata, cu scuame fine (prin macerarea de cdtre
exudatie), aparutd de aprox. 2 sdaptamani, cu
agravare progresiva (Fig. 1, 2 si 3). Neaga
prezenta psoriazisului sau a altor boli imune la

membrii familiei.

Fig. 1. Psoriazis pustulos generalizat; se observa
“lacurile”eritematoase confluate la nivelul trunchiului si pe
dosul mainilor, presarate cu pustule mici, nefoliculare.

Fig. 2. Psoriazis pustulos generalizat (toracele posterior).
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Fig. 3. Psoriazis pustulos generalizat — detaliu de la nivelul
extremitatilor.

Bolnava a afirmat cd afectiunea a debutat la
varsta de 21 de ani, cu leziuni eritemato-
scuamoase uscate, pe scalp si inghino-crural,
neputand decela un factor declansator initial.
Boala a evoluat cu pusee de psoriazis vulgar din
ce in ce mai grave, cu extinderea suprafetei
afectate, dar fard interesare unghiald sau
articulard, pusee pe care le controla prin
tratamente cu corticoizi potenti si superpotenti
local, dar si sistemic (Diprophos). De asemenea a
mai facut tratamente cu Daivonex cremi (cu
efecte modeste), PUVA (fard rezultate; pacienta
descrie agravarea leziunilor la soare), Metho-
trexat (mai multe cure, dar nu se poate calcula
doza totala folositd), tratamente homeopate (fara
efect). Remisiunile au fost din ce in ce mai scurte,
iar evolutia pare si fi fost legatd si de stress. in
urma cu 2 luni de zile, pacienta a urmat un
tratament cu Prednison p.o. pentru paralizie a
frigore, la scurt timp dupa acesta declansandu-se
puseul actual, cu leziuni initial eritemato-
scuamoase dispuse in plici, placarde, pe care
ulterior au aparut pustule mici, iar eruptia s-a
generalizat.

Neagd ingestia altor medicamente sau
prezenta unei viroze care sa precede leziunile.

La examenul general pacienta prezenta stare
generald alterata cu febra (37,5 grade Celsius),
frisoane, artralgii difuze in articulatiile mari si
mici (articulatiile interfalangiene, radiocarpiene,
coate, umeri, genunchi), fara tumefacti sau
deformari articulare.

La examenul local s-a constatat prezenta unei
eruptii generalizate eritemato-scuamoase cu
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scuama subtire, presdratd cu pustule mici, alb-
laptoase, care interesa inclusiv fata, palmele si
plantele; fara afectarea mucoaselor.

Investigatiile de laborator au evidentiat:
sindrom anemic usor (Hb = 10,5 g/dl, anemie
normocitara, hipocromd), VSH crescut (45
mm/1h), disproteinemie cu hipoalbuminemie (30
g/dl) si cresterea al si a2 globulinelor (5,1 g/dl
respectiv 11 g/dl), sindrom de retentie azotatd
(creatinina la limita superioara a normalului = 1,2
mg/dl, ureea sanguind crescutd = 62 mg/dl),
hiponatriemie (Na+ = 139 mmol/l), in rest
constante biochimice uzuale in limite normale,
inclusiv calcemia.

Diagnosticul prezumtiv ridicat de examenul
local coroborat cu datele anamnestice, a fost
confirmat histopatologic, biopsia ardtand para-
keratozd, acantoza cu alungirea regulata a
crestelor interpapilare, epiderm supraiacent
papilelor dermice subtiat si prezenta in straturile
malpighiene superioare a unor acumuléri mari de
polinucleare, formand pustula spongiforma
multiloculard Kogoj-Lapiere, patognomonica
(Fig. 4). Examenul bioptic a exclus alte pustuloze
generalizate.

S-a instituit tratament general cu Neo-
Tigason 1 mg/kec/zi (50 mg/zi), dozd ce a fost
mentinutd 2 sdptdmani, apoi s-a trecut la o doza
de 40 mg/zi — 2 saptamani , 30 mg /zi— 1 luna de
zile, apoi 20 mg/zi mai multe luni de zile, pentru
a evita recdderile.

Fig. 4. Coloratia hematoxilin-eozind evidentiazi abundenta
colectiilor de neutrofile (pustula spongiforma Kogoj-Lapiere
patognomonicd pentru psoriazisul pustulos)obdx.
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Pacienta a fost hidratatd adecvat (initial in
p.e.v. cu ser fiziologic si glucoza, apoi p.o. 2,5-3 1
lichide/zi). S-au urmarit curba termica si diureza,
precum si parametrii biologici.

S-au mai administrat pe cale generald:
antibiotice cu spectru larg (pentru a preveni
posibile suprainfectii datorate scaderii imunitatii)
— Cefobid 1 g/zi - 5 zile, apoi Zinnat p.o. 2 g/zi,
Celebrex 1 cp/zi, vitamine din grupul B,
Hidroxizin, Lexotanil. Tratamentul local a constat
in emoliente, Eucerin lotiune 10%, pasta moale
cu dermatocorticoizi moderat potenti (Pivalat de
flumetazon N), apoi unguent cu hidrocortizon
1%, Daivonex sol. (pentru unghii), stick hidratant
pentru buze Cold cream.

Discutii

In cazul prezentat anamneza orienteaza clar
asupra factorului esential care a dus la agravarea
bolii: corticoterapia prelungita. Pacienta a afirmat
ca folosise mult timp dermatocorticoizi potenti si
superpotenti, inclusiv in pansamente ocluzive, cu
trecerea timpului si repetarea puseelor bolnava
intrand in cercul vicios reprezentat de depen-
denta pe care o dau aceste medicamente; evolutia
de la debutul bolii a fost una progresiv agravanta,
cu remisiuni din ce in ce mai scurte si suprafata
afectata din ce in ce mai mare, desi la varste tinere
in general psoriazisul are o evolutie mai
favorabild decat la adulti, cu forme clinice mai
usoare si pusee la intervale mai mari. In plus
prednisonul p.o. administrat pentru paralizia a
frigore a constituit cauza puseului actual, ceea ce
corespunde cu datele din literatura (4).

S-au pus mai multe probleme, in primul rand
de diagnostic (datorita faptului cd biopsia nu
poate da un rezultat imediat, dar pacienta avea o
stare gravd si necesita interventie rapidd cu un
tratament incisiv), dar si probleme de terapie.

Diagnosticul a fost orientat de examenul local
si de istoricul bolii. Pacienta a negat un episod de
amigdalita streptococica (de altfel ASLO a fost
negativ) sau altd infectie care sa preceada boala,
excluzandu-se astfel o pustuloza acuta gene-
ralizatd; debutul bolii nu a fost cu rash
generalizat, pe care sd apard ulterior pustule,
excluzand o pustulozd acutd exantematica; starea
generald alteratd, interesarea mainilor, picioa-
relor, lipsa eozinofiliei sanguine, distributia
leziunilor (generalizatd) au exclus o pustuloza
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foliculara Ofuji; debutul cu placi eritemato-
scuamoase pe care ulterior au aparut pustule de
1 mm, a exclus o pustuloza subcornoasa Snedon-
Wilkinson sau o pustuloza intraepidermica cu
IgA. (4). In plus pacienta avea si un examen
histopatologic mai vechi, cu diagnosticul de
psoriazis vulgar.

In privinta mijloacelor de tratament, men-
tionez cd au fost raportate cazuri in care
psoriazisul pustulos a fost controlat printr-o
corticoterapie sistemica de scurtd durata (5), dar,
in situatia pacientei prezentate am considerat ca
ar fi fost riscant si nu am prescris Prednison.

Neo-Tigasonul a fost prima alegere de
tratament (inaintea ciclosporinei), intrucéat este
stiut rolul acestuia in tulburarile de keratinizare
din psoriazisul pustulos (6).

Retinoizii aromatici au efecte imuno-
modulatorii si antiinflamatorii, ei intervin in
psoriazis prin inhibarea acumuldrii polimorfo-
nuclearelor, inhibarea blastogenezei limfocitelor
sub actiunea mitogenilor, stimularea cito-
toxicitdtii mediatd de limfocitul T, reglarea
sintezei ARN, reglarea cresterii si diferentierii
keratinocitelor, intensificarea peroxidarii lipidelor
si a activitatii adenilciclazei pentru a reduce
activitatea mitotica celulara (2).

Pacienta avand modificari ale probelor
sanguine renale, ciclosporina ar fi putut sa
accentueze prin nefrotoxicitatea ei, aceste
modificdri, cu riscul unei insuficiente renale
severe si prin urmare a fost evitata.

Methotrexatul este recunoscut ca fiind mai
putin util in formele de psoriazis pustulos
generalizat decat retinoizii, chiar daca se insotesc
de dureri articulare; totusi, la nevoie, metho-
trexatul se poate asocia cu Neo-Tigason, cu
prudenta asupra cumularii efectelor adverse
(hepatice, hematologice etc).

Intrucat pacienta a descris exacerbari
anterioare ale psoriazisului la soare, nu s-a tentat
Re-PUVA.

S-a administrat deci Neo-Tigason, iar doza
folositd a fost ajustatd In functie de evolutia
clinica si paraclinicd a pacientei, mentinandu-se o
doza micd de intretinere (20 mg/zi) mai multe
luni de zile, ceea ce a impiedicat eventualele
recaderi rapide .

Monitorizarea periodicéd a parametrilor para-
clinici a indicat ameliorarea probelor renale, a







