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RESUMEN

En el contexto de atencién primaria en salud, la valoracion, diagndstico y manejo de
patologias dermatoldgicas es de suma frecuencia, siendo la psoriasis una de ellas.
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crdnica, de base genética y
mediada inmunoldgicamente. Puede ser desencadenada y/o agravada por multiples
factores.

Dada su relativa frecuencia en la consulta médica general, el objetivo de este articu-
lo consiste en la revision y ordenamiento de algunos conceptos basicos de la pato-
logia para su adecuado abordaje.
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ABSTRACT

In the context of general medicine, the assessment, diagnosis and management of
dermatological pathologies is extremely frequent, psoriasis being one of them.

Psoriasis is an inflammatory, systemic, chronic, genetically based, immunologically

Ccémo citar: mediated disease. It can be triggered and / or aggravated by multiple factors.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una dermatosis inflamatoria crénica, con una presentacion clinica variable (se omite la pa-
labra “asintomatica”), de origen multifactorial y una base inmunogenética. Se desconoce la causa, pero
parecen influir factores inmunitarios, genéticos, psicosomaticos, ambientales y bacterianos (1).

Se manifiesta en piel con lesiones eritemato-escamosas producidas por la hiperproliferacion de querati-
nocitos, siendo este proceso mediado por citoquinas proinflamatorias. Puede afectar mucosas, faneras y
frecuentemente comprometer las articulaciones. La psoriasis es una patologia no contagiosa (1,2).

METODOLOGIA

Para la elaboracién del articulo se consultaron las bases de datos médicas certificadas pertenecientes a la
Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad (BINASSS) como Scielo, ademas se obtuvieron articulos de los
sitios Web de New England Journal Medicine (https://www.nejm.org), Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed e International Psoriasis Council (https://www.psoriasiscouncil.org/). La busqueda se realizd
utilizando los términos presentados a continuacion: “Psoriasis”, “tratamiento de psoriasis”, “fisiopatologia
de psoriasis”, “Actualizacidn en psoriasis”. Se revisd un total de cuatro libros de medicina y 11 articulos, de
los cuales 4 son en espafiol y los demas en inglés. Los articulos revisados comprenden del periodo de afio
2009 al 2018. La mayoria de los articulos son de revisidn bibliografica y sistémica; ademas de guias de ma-

nejo, que incluye informacion acerca de epidemiologia, etiologia, diagnodstico y tratamiento de psoriasis.

DISCUSION
1-Epidemiologia

La prevalencia de la psoriasis en la poblacién caucdsica es entre el 2% y el 3%. Se da en todas las edades y
en ambos géneros por igual. Se pueden identificar dos picos de aparicidon; una temprana, cuya incidencia
maxima es a los 22.5 aflos de edad vy la tardia que se presenta alrededor de los 55 afios de edad (2).

El inicio temprano sugiere una enfermedad mas grave y crdnica y suele haber un antecedente familiar po-
sitivo de psoriasis.

La incidencia es variable, en general alrededor de 1.5 a 2% en paises occidentales. Se observan formas leves
en 77% de los casos, el resto son de moderados a graves (2, 4).

2-Etiologia

Es autoinmunitaria y multifactorial, con fuerte influencia genética y variabilidad fenotipica (1). Es frecuente
la afeccion de zonas que han sufrido traumatismos (fendmeno de Koebner). Hay otros factores externos
gue pueden exacerbar la psoriasis como infecciones, estrés y farmacos (litio, blogueadores beta y antipa-
[idicos) (3).

3-Fisiopatologia
Se postulan muchas teorias, entre ellas:

Genética: Hay antecedentes familiares en 33% de los enfermos; se cree que la transmisién es autosémica
dominante o multifactorial (poligénica). Cuando un progenitor tiene psoriasis, 8% de la descendencia la
presenta; cuando los dos progenitores tienen psoriasis, 41% de los hijos la padece.

Se ha relacionado con los antigenos HLA-Cw6 mas fuertemente, HLA-B13, HLA-Bw57 y HLA-Cw*0602
(psoriasis en gota vy artritis psoriatica) El gen de mayor susceptibilidad a la psoriasis es el PSORS1 (4).

Regulacién de queratinocitos: Se observa gran actividad mitdtica y bioquimica; se ha demostrado aumen-
to de la capacidad de reproduccion epidérmica, con disminuciéon de la duracion del ciclo celular de tres
semanas a solo tres dias. El fendmeno fundamental consiste en aumento del crecimiento de queratinocitos
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epidérmicos y alteracion de su diferenciacion (2, 4).

Alteraciones inmunitarias: Los linfocitos T CD8+ son la principal poblacién de linfocito T en las lesiones. La
epidermis y la dermis reaccionan como un sistema integrado: los cambios descritos en la capa germinativa
de la epidermis y los cambios inflamatorios en la dermis desencadenan cambios epidérmicos.

El mantenimiento de las lesiones psoridsicas se considera una respuesta inmunitaria autorreactiva persis-
tente (2, 4).

4-Clasificacion

Tipo I: comienzo antes de los 40 aios, prevalencia de afeccion familiar y fuerte asociacion con el antigeno
de histocompatibilidad HLA Cw*0602. Presenta mayor predisposicion a artritis psoridsica.

Tipo ll: comienzo posterior a los 40 afos, casos aislados, menor prevalencia familiar y menor correlacion
con antigenos de histocompatibilidad (3).

También, por la morfologia (gotas, placas, anular, numular, ostraceo, circinada, pustulosa, rupiode, folicular,
entre otras).

Ademas, por tiempo de evolucidn; La psoriasis estable cronica (placa), estd presente en la mayoria de los
pacientes con lesiones inactivas cronicas que tiene una evolucidn de meses y aflos que se modifica con
lentitud (1, 3).

5-Factores desencadenantes/agravantes

Trauma fisico y/o quimico: la friccion por los pafiales en lactantes vy niflos. La ropa ajustada, laceraciones,
escisiones, piercings y tatuajes que puedan desencadenar el fendmeno de Koebner, en adolescentes y
adultos.

Infecciones Bacterianas: mas del 60% de los casos en niflos se asocia a infecciones del tracto respiratorio
superior, faringitis estreptocdccica y ocasionalmente dermatitis perianal.

Infecciones Micdticas: Candida Albicans en los pliegues y Malassezia Furfur en cuero cabelludo pueden fa-
vorecer al agravamiento de la psoriasis.

Infecciones Virales: la infeccidn por HIV puede dar lugar a una psoriasis severa y refractaria al tratamiento
habitual. Existen otros virus descriptos.

Medicamentos: corticoides sistémicos, cloroquina, hidroxicloroquina, antiinflamatorios no esteroides, car-
bonato de litio, terbinafina, interferdn, betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina, progesterona, ioduro de potasio, sales de oro y otros.

Otros: estrés emocional, tabaco y alcohol (2, 5).

6-Manifestaciones clinicas

La dermatosis es bilateral, con tendencia a la simetria. Predomina en la piel cabelluda, las salientes dseas
como los codos y las rodillas, la region sacra y caras de extension de extremidades. En ocasiones afecta el
ombligo, las palmas, las plantas, genitales y pliegues de flexion (psoriasis invertida). Las lesiones a veces
son unicas, pero también pueden ser generalizadas. En cara es infrecuente.

A continuacidn, se describen algunas variantes:

Psoriasis vulgar (lesiones tipo placa, estables), inversa (afecta axilas, ingles, region supramamaria y om-
bligo), psoriasis eruptiva (goteada, multiples papulas, pequeias, eritematosas y descamativas), psoriasis
pustulosa (la piel es eritematosa, tiene pustulas y escamas de forma variable; la eritrodermia es cuando se
afecta mas del 90% de la piel), afeccion ungueal (en 40% de los pacientes, erosiones puntiformes (signo del
dedal), hiperparaqueratosis y manchas).
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7-Diagnéstico
El diagndstico de la enfermedad es clinico.

El raspado metddico es una prueba sencilla que consiste en el curetaje de una placa de psoriasis. Con esta
técnica se ponen de manifiesto tres signos:

Signo de la vela de estearina: Desprendimiento de escamas secas y blancas (3).

Signo de la membrana desplegable: pelicula consistente, blanca pardusca y humeda (3).

Signo del rocio sangrante (Signo de Auspitz): puntillado hemorrdgico. Se considera patognomonico para
el diagnostico (3, 10).

Para cuantificar la severidad de la enfermedad existen algunas mediciones clinicas, a continuacion, se men-
cionan algunas de las mas importantes:

BSA (Body Surface Area): Consiste en el calculo directo de la superficie corporal

Afectada. Emplea la palma de la mano del paciente como el equivalente al 1% de la superficie corporal. Pun-
tuacion total maxima 100%, una afeccidon mayor a 10% se considera severa (3).

PASI (Psoriasis Area and Severity Index)

Representa el estdndar de medicién de la severidad de la psoriasis. EvalUua el grado de eritema, descama-
cion e infiltracion de las placas de psoriasis con relacion del drea topografica comprometida, dando una
puntuacion de O a 72. Valores mayores a 10 puntos, se considera severa (3).

DLQI (Evaluacion de la calidad de vida)

Es un cuestionario de 10 preguntas que completa el paciente. Incluye preguntas relacionadas con los sinto-
mas y sensaciones, actividades cotidianas, ocio, trabajo y colegio, relaciones personales y tratamiento. La
puntuacién comprende valores de O a 30. Valores mayores a 10 puntos, se considera severa (3, 9).

8-Comorbilidades

Los pacientes con psoriasis cutdnea moderada a severa tienen mayor asociacion con algunas comorbilida-
des, que puede relacionarse a través de mecanismos patogénicos comunes.

Los pacientes con psoriasis tienen un incremento de 4 veces el riesgo de diabetes tipo 2, 3 veces mas el
riesgo de infarto de miocardio y expectativa de vida acortada de 4 aflos comparada con los controles sanos
(7,14).

Casi la mitad de todos los pacientes con psoriasis mayores de 65 afios tienen al menos tres comorbilidades.

Segun la National Psoriasis Foundation, hasta 30% de los pacientes con psoriasis tienen artritis psoriasica.
Con frecuencia se presenta después de iniciada la dermatosis y con menor frecuencia antes o al mismo
tiempo. Es inflamatoria y progresiva, y ademas varia desde leve o moderada no destructiva hasta grave y
rapidamente destructiva.

El factor reumatoide estd presente en 3 a 13% de los pacientes. Puede presentarse como poliartritis crdonica
progresiva, con afeccion principalmente de las articulaciones interfaldngicas de las manos y los pies. Hay
dolor y flogosis; ocurre psoriasis ungueal en 80%.

La inflamacion sistémica se asocia con un numero de adipocitoquinas como TNF alfa, adiponectina, leptina
e inhibidor 1 del activador del plamindgeno (PAI-1). Entre las citoquinas inflamatorias, el TNF alfa juega
un rol principal en psoriasis y sindrome metabdlico. Varios reportes indican la asociacion entre psoriasis y
sindrome metabdlico (7).

La obesidad, principalmente la visceral causa hipoadiponectinemia, que ocasiona un mayor riesgo cardio-
vascular. Existe un estado de inflamacién crénica de bajo grado en pacientes obesos y esto podria explicar
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el rol que juega la obesidad en el desarrollo de psoriasis.

Las condiciones cardiovasculares asociadas significativamente con psoriasis son enfermedad isquémica
cardiaca, angina e infarto de miocardio; enfermedad cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, e infar-
to cerebrovascular; enfermedad vascular periférica.

La psoriasis podria asociarse con disfuncion endotelial por aumento de citoquinas pro-inflamatorias como
asi también anormalidades metabdlicas (7, 8).

Finalmente y no menos importante, se ha identificado una relacion en el aumento de casos de depresién y
ansiedad, asociado con la presencia concomitante de psoriasis; ademas de un ligero incremento en la idea-
cion suicida (9).

9-Tratamiento

Algunos factores influyen en la eleccion del tratamiento, tales como la edad de inicio, el tipo de psoriasis, el
lugar y la extension de las lesiones, tratamientos previos y comoborbilidades (1).

No debe obviarse el hecho de la consideracidn de la psoriasis como una enfermedad sistémica, actualmente
es clara la relacion entre dicha patologia de la piel con obesidad, diabetes mellitus, dislipidemia y con tras-
tornos del estado emocional, como depresion, ansiedad e intentos suicidas. Por lo anterior, es importante
que el médico tratante de los pacientes con psoriasis deba manejar esta patologia desde una perspectiva
integral (7, 9).

El tratamiento ideal debe ser eficaz, llevar a remisiones, baja toxicidad, especificidad, con interaccion mini-
ma con otros farmacos, buena adherencia por parte del paciente y bajo costo (3).

En muchas ocasiones, los esquemas de tratamiento son complejos y se deben emplear diversos farmacos,
lo que hace que los valores de cumplimiento sean bajos.

9.1-Terapia tépica
Se considera de primera linea en casos leves-moderados y circunscritos (2).

En la terapia topica, destaca el uso de corticoesteroides, sobre todo hidrorcortisona, dipropionato de beta-
metasona o propionato de clobetasol (13, 15). También se puede considerar el uso de acetonida de triamsi-
nolona en suspension acuosa, colocado via intradérmica (2).

Los andlogos de vitamina D (Calcipotrieno, ungliento) son una buena opcidn antipsoriatica no esteroidea.
Se pueden combinar con esteroides, sobre todo con dipropionato de betametasona o propionato de clo-
betasol (3, 5).

Otra opcidon es el uso de inmunomoduladores como tacrolimus 0.1%, que se utiliza preferiblemente en cara,
pliegues, mucosas y conducto auditivo externo (4).

Otra opcidon utilizada por su efecto hidratante es la vaselina y queratoliticos como el acido salicilico y la
urea. También aceites, sales, barros y avena (3).

Es importante considerar los efectos adversos en el uso de glucocorticoides, sobre todo al utilizarlos en
periodos prolongados.

9.2-Terapia sistémica

En principio deberia de reservarse para las formas de terapia moderada-grave, discapacitante (por ejemplo,
pustulosa o artropatica), que no responde a los esquemas de tratamiento topico. Destacan dos alternativas:
la terapia radiante y el tratamiento sistémico via oral. La terapia sistémica suele ser prolongada y conlleva
numerosos efectos adversos, por lo que debe ser establecida y supervisada por un dermatdélogo.
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9-2-1Terapias radiantes (Fototerapia)

Los tratamientos de fototerapia en psoriasis son una de las alternativas mas utilizadas en la psoriasis mo-
derada-grave, sobre todo en placas extensas (6); han demostrado ser esquemas de tratamiento seguros y
eficaces. El mecanismo de accidn consiste en la disminucion de la proliferacion celular de queratinocitos,
fibroblastos y linfocitos, disminucion de las sustancias solubles pro-inflamatorias (citoquinas), la expresion
de moléculas de adhesion y la angiogénesis. Tradicionalmente se administran dos ciclos al aflo en varias
sesiones. Se utiliza mas comunmente la radiacion UVB de banda amplia (290-320 nm) asociada a trata-
mientos tépicos. La fotoquimioterapia (PUVA) consiste en administrar radiacion UVA, precedida de la ad-
ministracion de un psoraleno oral (metoxaleno), 3 horas antes. Presenta una mayor eficacia y un efecto mas
prolongado que la radiacion sola (4, 11).

9-2-2 Terapia sistémica via oral

Usualmente se reservan los antipsoriaticos orales como alternativa al no haber una adecuada respuesta con
los esquemas topicos y la fototerapia. Con frecuencia se pueden utilizar diferentes esquemas de tratamien-
to ciclicos.

Las indicaciones mas frecuentes son: psoriasis moderada o severa, pobre respuesta a la terapéutica tdpica,
intolerancia y/o falta de adherencia al tratamiento tdpico, artropatia psoridsica, psoriasis pustulosa loca-
lizada/generalizada, eritrodermia psoridsica y presencia de enfermedad en localizaciones discapacitantes
(manos, ungueal, pies, cara, genitales) (1, 3, 5). Algunas de las opciones farmacoldgicas mas frecuentemente
utilizadas son:

Metotrexato: Es un andlogo sintético del acido félico, actia como inhibidor competitivo de la enzima reduc-
tasa del acido dihidrofdlico. Puede utilizarse en pacientes con psoriasis muy extensa, eritrodermia, pustu-
losis aguda, artritis y formas pustulares localizadas o recalcitrantes. El esquema mas aceptado consiste en
2.5 a 5 mg, tres dosis a intervalos de 12 h, una vez por semana (7.5 a 15 mg/semana); hay mejoriaen 6 a 8
semanas (2, 11).

Ciclosporina: Es un decapéptido ciclico del hongo Tolypociadium Inflatum, actia como inmunosupresor,
inhibiendo los linfocitos T, regula los queratinocitos y células. Es menos téxica que el metotrexato, pero es
costosa y estd contraindicada en presencia de hipertension, cefalea, nefropatia, infecciones y embarazo. Se
administran 3 a 5 mg/kg/ dia (3, 11).

Acitretina: Retinoide aromatico, metabolito del etretinato, con una menor vida media. Actua como modula-
dor de la proliferacion y diferenciacion de queratinocitos, disminuye el factor de crecimiento endotelial, la
migracion epidérmica de TNF-a e inhibe la respuesta Th17 (2, 11).

9-3 Anticuerpos monoclonales y proteinas de fusiéon (medicamentos bio-
I6gicos)

Actualmente existen algunas de estas proteinas autorizadas para el uso de pacientes con psoriasis de dificil
manejo y pobre respuesta a los esquemas de tratamiento mencionados anteriormente. Deben ser utilizados
solo por dermatdlogos con capacitacion especifica, familiarizados con los esquemas de administracion,
interacciones farmacoldgicas y efectos adversos a corto y largo plazo (3, 11).

En general, la terapia bioldgica modifica la actividad de los linfocitos T, sus funciones efectoras y las citosi-
nas, de las cuales depende la naturaleza inflamatoria de la enfermedad. Actualmente, se intenta mejorar la
especificidad de los tratamientos, con los menores efectos adversos posibles. Los agentes bioldgicos mas
utilizados son el alefacept, ustekinumab vy los inhibidores del factor de necrosis tumoral-a (TNF-a): inflixi-
mab, etanercept y adalimumab (4, 11, 12).
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CONCLUSIONES

Al ser una dermatosis frecuentemente reconocida e identificada en la poblacion general, sin lugar a dudas,
en la consulta del médico general es donde se brindard, muchas veces la sospecha clinica y eventual diag-
ndstico de psoriasis, por lo tanto es importante tener conceptos claros en cuanto a fisiopatologia, manifes-
taciones clinicas, complicaciones y comorbilidades, con el objetivo de brindar un diagndstico temprano y
certero a nuestros pacientes.

A pesar de que el tratamiento es complejo y debe ser implementado por un médico especialista en der-
matologia (sobre todo los tratamientos sistémicos), es importante el conocimiento de los principales es-
qgquemas farmacoldgicos, tanto topicos como sistémicos, esto con el objetivo de iniciar o reajustar las alter-
nativas topicas, e identificar efectos adversos y complicaciones asociadas a los esquemas sistémicos, en
beneficio de la condicidon de salud de nuestros pacientes.

Es importante tener presente la correlacion claramente establecida entre psoriasis y otras patologias, como
la diabetes mellitus, cardiopatias y alteraciones del estado de dnimo. Lo anterior nos obliga al abordaje de
estos pacientes de una manera integral, incluyendo, ademas de las acciones terapéuticas propiamente diri-
gidas a la psoriasis, otras de tipo preventivo, tanto en el dmbito de enfermedades metabdlicas, como a nivel
de trastornos de tipo emocional/animico.
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