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RESUMEN

Psoriasis es una enfermedad de la piel que tiene una incidencia de un 1 % dentro de la poblacion
mundial, teniendo predileccibn por la raza blanca, es rara en personas de raza negra y
practicamente inexistente en los indios americanos puros. Dado que los pacientes con Psoriasis
suelen buscar atencion médica al cabo de varios afios del inicio de la enfermedad, la incidencia
clinica tiende a reflejar mas la prevalencia que la incidencia de esta enfermedad en la poblacion, la
cual se ha cifrado préxima al 20 % (1). A pesar de que en los Ultimos afios el tratamiento de la
Psoriasis ha registrado pocos cambios por tratarse de una patologia que es cronicamente
recividante y ademdas de origen desconocido. Se ha comprobado que diversas medidas
terapéuticas muy diferentes son efectivas, lo que indica que cada una de ellas rompe un eslabon
de la cadena patdgena, afectando asi su evolucién (2). Hemos tratado en este trabajo de actualizar
su tratamiento con el objetivo de que sirva como material de consulta a especialistas no docentes,
residentes y alumnos del quinto afio de los estudios de medicina.
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SUMMARY

Psoriasis is a cutaneous disease with an incidence of 1% in the world population. This disease is
mostly represented in white people, rare in black people, and practically inexistent in native
American indians. Because the affected patients look for medical attention several years after
debut, clinical incidence tends to reflect prevalence rather than incidence of this disease, which is
estimated in nearly 20% of the general population. Despite the few treatment changes in the last
years due to the recidivating nature and the unknown etiology of this disease, several therapeutic
actions have proven to be effective, which shows that each of them breaks a link in the pathogenic
chain, thus avoiding its evolution. This work is intended to update disease treatment with the aim of
being used as a reference material for specialists, residents and medical students.

MeSH: PSORIASIS / therapy, ANTIPSORICS



INTRODUCCION
Concepto:

La Psoriasis es una enfermedad cronica de la piel, de etiologia desconocida, que se caracteriza
por lesiones eritemato-escamosas, bien delimitadas y localizadas con preferencia en las
prominencias extensoras y en el cuero cabelludo.

La variabilidad de su duracion y extension nos permitira observar distintos grados de expresion
clinica. (3)

Caracteristicas clinicas:

Esta patologia es una dermatosis eritemato-descamativa que puede afectar a la piel, ufias y muy
rara vez a las mucosas.

La manifestacion mas caracteristica en la piel consiste en una erupcion eritematosa, homogénea y
brillante sobre la que asientan escamas de aspecto nacarado, de distribucién simétrica. Las
lesiones estan muy bien delimitadas y el grado de eritema y descamacién de la lesiébn es muy
variable, siendo generalmente asintomatica, en ocasiones los pacientes refieren prurito. (1, 2, 3)

El tamafio de las lesiones es muy variable, se pueden presentar como lesiones purtiformes o como
grandes placas que pueden ocupar grandes extensiones cutaneas.
Los sitios predilectos de localizacién de las lesiones son los codos, las rodillas, el cuero cabelludo y
la region lumbosacra. (4)

Existen distintos tipos clinicos de Psoriasis:

a. Psoriasis vulgar: Las lesiones se localizan en codos, rodillas, cuero cabelludo, regiones
retroauriculares, region sacrolumbar y zona umbilical. Pueden extenderse a otras zonas
como térax, extremidades y abdomen en diferentes brotes de la enfermedad

b. Psoriasis del cuero cabelludo: Es muy frecuente y puede ser la Unica manifestacion
cutdnea de la enfermedad. Las placas psoriaticas son redondeadas, aisladas, bien
delimitadas, pero pueden confluir y llegar a producir un auténtico caparazén que cubrira
todo el cuero cabelludo.

Las escamas son muy secas y no suelen englobar los cabellos, mas bien los atraviesan,
rebasando el borde de implantacién del pelo.

c. Psoriasis de la cara: No es frecuente la afeccién de la cara en la psoriasis y cuando
aparecen elementos psoridticos son muy caracteristicos semejando generalmente una
dermatitis seborréica.

d. Psoriasis ungneal: Las ufias se afectan con frecuencia en la Psoriasis, generalmente entre
el 30 al 50 % de los individuos, interesando més las ufias de las manos que las de los pies.
Las alteraciones morfolégicas ungneales mas frecuentes y significativas son:

o El piqueteado ungneal a modo de depresiones puntiformes.
o Leuconiquias y pérdida de transparencia de las ufias.
o Onicodistrofia severa.

e. Psoriasis palmo-plantar: pueden presentarse como manchas de contornos redondeados,
recubiertos por escamas que desbordan generalmente la mufieca y representaria el
aspecto clasico de Psoriasis. Otro cuadro clinico frecuente es el de una queratodermia
difusa en la que el eritema es sustituido por una base rosada tenue, se acompafia
generalmente de fisuras dolorosas y profundas.



f. Psoriasis invertida o intertriginosa: afecta plieges cutaneos, manifestandose como un
intertrigo crénico, fundamentalmente los axilares, inguinales, regién genital, submamarias,
interglateos y regidon umbilical. La erupcion se caracteriza por una placa uniforme de color
rojo vivo, brillante y lisa, de bordes netos y no descamativa.

g. Psoriasis de las mucosas: la psoriasis no afecta generalmente las mucosas; en la mucosa
del glande es donde se ha descrito con mas frecuencia manchas eritematosas, bien
delimitadas, con escasa o hinguna descamacion, de evolucion crénica. (2, 4, 5)

Diagnéstico clinico.

La morfologia caracteristica de la lesion psoriatica, su localizacion suelen ser suficientes para el
diagnéstico clinico de la enfermedad. Sin embargo, para proporcionarnos elementos con un mayor
valor diagnostico se debe proceder al raspado metddico de Brocq: se utiliza una cucharilla
dermatolégica (cucharilla de Brocq) o similar a realizar sucesivos raspados sobre la lesién,
desprendiéndose abundantes escamas nacaradas, que por su parecido a la esperma de una vela
se le denomina "Signo de la mancha de esperma". Debajo de las escamas aparece una superficie
rosada, humeda y brillante, de facil desprendimiento (Signo de la pelicula desplegable de Brocq) y
aparece al poco tiempo un punteado hemorragico que se denomina "Signo del rocio hemorragico"
0 "Signo de Auspitz". (1, 5, 6)

Diagnostico histoldgico:

Aparece paraqueratosis, microabscesos de Munro, anisoacantosis, papilomatosis con capilares
dilatados. (6)

Evolucion:

La evolucion habitual de la enfermedad es benigna y crénica. Aunque puede comenzar a cualquier
edad, el primer brote suele aparecer en el adolescente y joven adulto. Posteriormente cursara con
brotes sucesivos, siendo la duracidon de cada uno muy variable, de semanas a varios meses y la
recidiva sera imprevisible.. (2)

DESARROLLO

En el tratamiento de la Psoriasis se han utilizado varios medicamentos tanto tépicos como
sistémicos, pero teniendo en cuenta la naturaleza crénica de esta enfermedad, en la actualidad la
Psoriasis puede ser blanqueada, pero no curada. (7)

Antes de iniciar cualquier tratamiento deberd pensarse en la individualidad de cada caso y en las
diferentes formas clinicas. El inicio terapéutico comun sera evitar los factores desencadenantes
(infecciones, traumas, estrés, etc.), existiendo asi varias posibilidades. (7, 8, 9)

Tratamiento tépico:

1. Emolientes o lubricantes — proporcionan hidratacién al estrato coérneo, previniendo la
aparicibn de fisuras y ayudando a la eliminacion de escamas excesivas. Puede
recomendarse su utilizacion en todos los cuadros de Psoriasis.

2. Queratoliticos (acido salicilico, urea, acido lactico). Se emplean para eliminar el exceso de
escamas fuertemente adheridas y sobre todo en las hiperqueratosis palmo-plantar. Las
curas oclusivas, que son Utiles para hidratar, facilitan la penetracion percutanea de algunos
medicamentos e inhibe la actividad mitética de las células epidérmicas. Estas curas
oclusivas no deben prolongarse mas de 6-8 horas para evitar asi la aparicion de
maceracion e infeccion.



3. Antralina. (Ditranol) Puede considerarse el tratamiento de primera eleccién para la mayoria
de los enfermos psoriaticos, aplicAndola en concentraciones de 0,1 — 1 % con &cido
salicilico exclusivamente en las placas de psoriasis. Inicialmente suele comenzarse con 30
minutos a dias alternos, aumentando duracién y frecuencia segun la tolerancia del
paciente. Debe eliminarse la sustancia completamente con aceite mineral, seguido de un
lavado con jabon acido y dejando la piel bien seca.

4. Conticoides topicos. En general, puede emplearse en pacientes adultos con Psoriasis leve,
inflamatoria, rebelde al tratamiento o localizada en el cuero cabelludo y pliegues. Los
unglientos y pomadas son mas eficaces que las cremas, asimismo los conticoides
intralesionales deben reservarse para placas recalcitrantes o en la Psoriasis ungneal.

5. Breas (alquitranes). Las de carbon vegetal son las mas utilizadas, en forma de ungiientos,
pastas, champus, aceites, bafios y soluciones alcohdlicas.
Tienen accion antimitética, antimflamatoria y antipruriginosa. Habitualmente se asocian a
tratamiento con luz ultravioleta.

6. Fototerapia. Fotoquimoterapia. Consiste en el uso de radiaciones no ionizantes a la dosis
de 290 — 320 nm de UVB, de forma aislada o combinadas con alquitranes tres veces a la
semana. Su accién es debida a la supresion de la sintesis de ADN. Puede combinarse el
uso de psoralenos y UVA, en dosis por via oral de 0,6 mg/kg de 8 — metoxipsoralen dos
horas antes de la fototerapia (PUVA), alcanzandose un total aproximado de 20 — 25
sesiones.

Tratamiento sistémico:

1. Contricoides sistémicos. Estan totalmente contraindicados y deben reservarse para casos
en los que esté comprometida la vida del paciente (complicaciones de la Psoriasis).

2. Agentes sitostaticos (Metotrexate, Hidroxiurea, etc.). Su utilizacién puede justificarse en
casos de Psoriasis grave y complicada, capaz de provocar al paciente alteraciones fisicas
y/o psiquicas rebelde a otros tratamientos. Dentro de estos agentes el mas utilizado es el
Metotrexate (MTX), un antagonista del &cido folico que inhibe la fase S del ciclo de division
celular.

Pueden manejarse dos pautas terapéuticas: una dosis Unica semanal de 7,5 — 25 mg
intramuscular, o una dosis triple fraccionada semanal por via oral, siendo la pauta de tres
dosis de 2,5 - 5 mg separadas por 12 horas, una vez a la semana.

3. Retinoides. El etretinato es el retinoide mas eficaz en la Psiorasis, segun las necesidades
individuales se ajusta la dosis (0,25 mg — 1 mg/kg/dia), manteniéndose durante 3 — 4
meses. Se considera una droga teratogénica.

4. Ciclosporina. Se ha comprobado su eficacia por via oral, su administracion precisa de un
estricto control hematico y renal y por el momento su control sera en régimen hospitalario.

Nuevos avances en el tratamiento de la Psoriasis.

En la via de buscar nuevas alternativas en el tratamiento de la Psoriasis, recientemente numerosos
ensayos experimentales y clinicos se han centrado en demostrar la eficacia del Calcipotriol. Se
trata de un andlogo de la vitamina D cuya accion es medida a través de la unién con el receptor
intracelular nuclear de la vitamina D activa en el queratinocilo. Este hecho conlleva la regulacion
del crecimiento celular que esta alterado en la Psiorasis. Los estudios comparativos con la
Betametasona y con el Ditranol, han demostrado una efectividad terapéutica similar o superior del
Calcipotriol, lo cual hace pensar en este farmaco como tratamiento tropico de eleccion en la
Psoriasis; ante casos severos, su uso combinado con PUVA o ciclosporina A ha ofrecido una
mayor eficacia que la monoterapia.

Existen nuevos productos (Alefacep y el Infliximax) que regula la actividad de los linfocitos t y
prometen tener resultados en el manejo de esta patologia



CONCLUSIONES

La Psoriasis es una enfermedad que afecta aproximadamente al 2 % de la poblacion
mundial y ocasiona mas discapacidades psiquicas que fisicas.

Antes de comenzar el tratamiento deben investigarse los factores Desencadenantes como:
Traumas, estrés o infecciones.

El Calcipotriol debe considerarse como el tratamiento tépico de Eleccion en la Psoriasis.

BIBLIOGRAFIA

Christophers E, Krueger G G. Psoriasis. En : Fitzpatrick TB, EISEN Az, Wolff K.
Dermatologia en Medicina General Buenos Aires: Editorial Panamericana 1988. P. 585-591
Christophers E, Schubert C, Schréder J M. Psoriasis. Dermatologia. 2002; 45.

Rok A, Wikinson DS, Ebling FJG. Tratado de Dermatologia. Barcelona : Doyma S A ; 1989.
Burton JL, Rook A, Wilkinson DS. Eczema, lichen simple, erythroderma and pruriga. En:
Rook a, Wilkinsons DS, Ebling FJG. Texbook of Dermalogy 14 th. Ed. Boston: Black Well
2004. pag. 985-1003

Brody | J. Invest. Derm. 2005. 82: 460

Hensoler T. Christophers E: J Amer. Acad. Derm. 2005. 3, 405

Melski JW. The Koebru (isomerphic) response in psoriasis: associations with early age of
onset and multiple prevous therapus. Arch Derniatol 2004; 2:53.

Tiware JL. Association of psoriasis, with HLA OR 7. Br J Dermatol 2002; 106: 227.
Tukhainen A. Psoriasis and HLA CW6. Br J Dermatol 2005; 2 : pg. 53



