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Prefacio y agradecimientos

La psoriasis es una enfermedad cutánea crónica frecuente y desfigurante, cuyo impacto se infravalora.
Además, cada vez está más claro que la psoriasis se asocia con un gran número de comorbilidades, entre las
que se incluyen la depresión y la enfermedad cardiovascular. Asimismo, la artritis asociada a la psoriasis es
mucho más frecuente de lo que se pensaba. Por todo ello, la psoriasis representa una carga socioeconómi-
ca considerable para la sociedad.

Recientemente se ha producido una explosión en el conocimiento de la psoriasis que ha llevado a avances
en nuestro tratamiento de la enfermedad basados en la ciencia, de los que la inmunoterapia biológica
constituye uno crucial y de los más prometedores.

Sin embargo, resulta claro que estos fármacos y, desde luego, los tratamientos sistémicos convencionales
deben emplearse correctamente para maximizar la eficacia y minimizar la toxicidad. A tal fin es importan-
te que la práctica del prescriptor se base en directrices basadas en la evidencia científica.

Este oportuno libro, escrito por autores con un profundo conocimiento de la teoría y práctica de la psoria-
sis, describe la enfermedad, sus características clínicas, sus mecanismos patogenéticos clave y, de forma
exhaustiva, las opciones terapéuticas disponibles, incluyendo medicamentos convencionales y novedo-
sos, junto con las modalidades físicas de tratamiento. Es importante destacar que siempre que resulta posi-
ble se presenta la evidencia científica disponible referente al empleo de estos agentes y se proporcionan las
recomendaciones basadas en la Guía Alemana S3. Para una mayor claridad, se incluyen tablas que resu-
men los aspectos más importantes del empleo de estos fármacos, con información útil tal como las dosis,
protocolos de monitorización y contraindicaciones importantes de los diversos enfoques terapéuticos. El
libro también incluye un capítulo acerca de la artritis psoriásica, una enfermedad asociada que tiene un
gran impacto sobre la calidad de vida de los pacientes y tiene un efecto directo sobre las opciones terapéuti-
cas. Finalmente, resulta evidente para los clínicos que necesitamos cuantificar nuestra evaluación de la en-
fermedad y su respuesta al tratamiento, por lo que el libro incluye un capítulo sobre el índice de gravedad y
área de la psoriasis (PASI), una técnica para cuantificar la psoriasis que necesitan aprender más dermató-
logos clínicos.

Este libro proporciona una guía práctica y completa sobre esta patología y su tratamiento, que son funda-
mentales para los dermatólogos. Cabe esperar que resulte una herramienta muy útil para ellos.

Londres, Julio de 2007 Prof. Dr. Jonathan Barker
St. John's Institute of Dermatology

St. Thomas' Hospital
London
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Clínica de la psoriasis



1. Clínica de la psoriasis

1.1. Aspectos históricos
Los términos psoriasis y psora () se emplea-
ban para describir una inflamación descamativa,
seca, hojaldrada o áspera de la piel desde épocas
antiguas. En 1799, Willan utilizó estos términos
para describir un grupo de enfermedades que con-
sideraba como no contagiosas y que diferenciaba
de las formas leprosas y venéreas de inflamación.
Las entidades por él definidas como psoriasis se
correlacionan aproximadamente con nuestra idea
actual de psoriasis, aunque probablemente tam-
bién incluían varias formas de eczema (por ejem-
plo el eczema seborreico, el eczema de los labios, las
dermatitis tóxicas) y otras dermatosis inflamato-
rias de curso crónico-recurrente como la enferme-
dad de Reiter. Él caracterizó, entre otras, la psoria-
sis guttata, la "psoriasis gyrata", la "psoriasis palma-
ria", la "psoriasis inveterata" o la "infantilis". Ade-
más, hizo hincapié en la importancia de factores
constitucionales y la predisposición hereditaria y
describió el curso crónico-recurrente de la enfer-
medad así como la mejoría espontánea, la predis-
posición en las localizaciones sometidas a estrés
mecánico, la potencial transformación a eritroder-
mia generalizada y la afectación articular asociada
a la enfermedad. A pesar de que la psoriasis se con-
sidera actualmente bien caracterizada como una
entidad con múltiples y distintas facetas, términos
comúnmente utilizados como "seborriasis", "der-
matitis psoriasiforme" o "psoriasis eczematosa" in-
dican que todavía no existe una completa com-
prensión de los detalles de la etiología y la patoge-
nia de lo que actualmente llamamos psoriasis.

1.2. Definición
La psoriasis se caracteriza por presentar una pre-
disposición genética y un curso crónico-recurren-
te. Es una enfermedad inflamatoria que puede ser
desencadenada por varios factores exógenos y en-
dógenos, provocando una alteración en la diferen-
ciación e hiperproliferación epidérmica junto con
una intensa inflamación, lo que habitualmente se
manifiesta en forma de placas eritemato-descama-
tivas, aunque también puede adoptar otros tipos
de presentaciones cutáneas.

1.3. Epidemiología
La psoriasis vulgar se encuentra entre las dermato-
sis inflamatorias más importantes. La agrupación
familiar y la ocurrencia preferente en algunos gru-
pos étnicos sugieren la existencia de factores gené-
ticos predisponentes. Mientras que es raro encon-
trar enfermos de psoriasis entre los nativos ameri-
canos, esquimales y africanos de piel negra, la pre-
valencia entre los caucásicos se encuentra alrede-
dor del 1-3% y afecta por igual a hombres y muje-
res de todas las edades.

Epidemiológicamente, podemos diferenciar dos
tipos de psoriasis. La mayoría de personas con pso-
riasis pertenecen al llamado tipo I, caracterizado
por un inicio temprano en la vida (<40 años) y un
curso relativamente grave, con una historia fami-
liar positiva, y una correlación con los haplotipos
HLA Cw6 y HLA Dr7 y también, aunque menos
frecuentemente, con HLA B13 y HLA B17. En
cambio, la psoriasis tipo II incluye casos más leves,
con una historia familiar negativa y un inicio de la
enfermedad más tardío.

1.4. Factores desencadenantes
Además de la predisposición hereditaria (herencia
poligénica con efecto umbral) numerosos factores
exógenos y endógenos pueden desencadenar la
psoriasis. Entre los primeros encontramos los
traumatismos mecánicos, las quemaduras solares y
la terapia local irritante. Algunos factores desenca-
denantes endógenos frecuentes son las infecciones
(anginas estreptocócicas), algunos fármacos (por
ejemplo -bloqueantes, litio, cloroquina) y el es-
trés emocional. En pacientes con una psoriasis
muy activa, la irritabilidad de la piel es especial-
mente alta. El fenómeno de desencadenamiento de
lesiones psoriásicas circunscritas se conoce como
repuesta isomórfica o "fenómeno de Koebner",
que da lugar a la aparición de lesiones unas 2 sema-
nas después del evento desencadenante.

1.5. Aspecto clínico
Además de los dos tipos epidemiológicos descritos
anteriormente, se pueden distinguir también dis-
tintas facetas clínicas de la enfermedad (☞ Tabla
1.1). Aparte de la psoriasis vulgar, con sus caracte-
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rísticas morfológicas bien definidas, las formas eri-
trodérmica y pustulosa de la psoriasis representan
tipos diferenciados de la enfermedad.

 Psoriasis vulgar:

- Tipo crónico estable

- Tipo agudo eczematoso

- Psoriasis invertida

 Psoriasis ungueal aislada

 Psoriasis pustulosa:

- Psoriasis pustulosa palmoplantar (Königs-
beck-Barber)

- Psoriasis pustulosa generalizada (Von Zum-
busch)

- Impétigo herpetiforme

- Acrodermatitis continua supurativa (Hallo-
peau)

- Psoriasis pustulosa de tipo eritema anular
centrífugo

 Eritrodermia psoriásica

 Artritis psoriásica (☞ Capítulo 5.)

Tabla 1.1: Clasificación clínica de la psoriasis.

■ Psoriasis vulgar

La forma más frecuente de manifestación de la
psoriasis vulgar es la forma crónica y estable, carac-
terizada por placas eritemato-descamativas en las
localizaciones predilectas típicas: las superficies
extensoras de las extremidades (especialmente ro-
dillas y codos), cuero cabelludo y región lumbo-
sacra (☞ Fig. 1.1, 1.2, 1.3).

Fig. 1.1: Localizaciones predilectas de la psoriasis
vulgar (A) y la psoriasis invertida (B).

Fig. 1.2: Psoriasis vulgar, tipo crónico estable. Placa
eritemato-descamativa en los codos.

Fig. 1.3: Psoriasis vulgar, tipo crónico estable. Placas
típicas en la región lumbo-sacra.

La psoriasis vulgar crónica estable se ve tanto en los
pacientes de tipo I como en los de tipo II. En cam-
bio, las erupciones más agudas y las formas exante-
máticas suelen darse en niños con psoriasis de tipo
I, y suelen estar desencadenadas por infecciones de
las vías respiratorias altas por estreptococos -he-
molíticos del grupo A (☞ Fig. 1.4).
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Fig. 1.4: Erupción exantemática aguda de psoriasis
en un niño con faringo-amigdalitis estreptocócica. His-
toria familiar positiva. Lesiones eczematosas de aspec-
to "seborriásico".

La lesión primaria de la psoriasis vulgar es la pápu-
la, que evoluciona hacia las típicas placas eritema-
tosas con descamación plateada. La histología se
caracteriza por hiperparaqueratosis y papilomato-
sis con adelgazamiento de la epidermis en las pun-
tas de las papilas. Ésta es la correlación anatómica
del llamado fenómeno de Auspitz: un rascado su-
perficial puede producir sangrado capilar. En pa-
cientes con enfermedad muy activa, puede provo-
carse el fenómeno de Koebner (véase más arriba)
(☞ Fig. 1.5).

Fig. 1.5: Psoriasis vulgar. Fenómeno de Koebner.

En el caso de la diseminación exantemática, aparte
de las pápulas eritemato-descamativas en forma de
puntos o de gotas (psoriasis punctata, psoriasis
guttata), pueden dominar el aspecto clínico las le-
siones policíclicas, numulares, anulares, serpigino-
sas o geográficas, e incluso pueden coexistir varias
formas diferentes en un mismo paciente (☞ Fig.
1.6, 1.7, 1.8).

Fig. 1.6: Psoriasis vulgar. Erupción exantemática con
lesiones puntiformes en el tronco (psoriasis punctata).

Fig. 1.7: Psoriasis vulgar, tipo diseminado. Lesiones
policíclicas y anulares.
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Fig. 1.8: Psoriais geográfica con un patrón de lesio-
nes semejante a un mapa en el tronco.

En la llamada psoriasis invertida, las lesiones apa-
recen en las áreas intertriginosas o palmoplantares
y suelen dejar libres las zonas típicas predilectas (☞
Fig. 1.1b, 1.9, 1.10).

Si se localizan en los pliegues cutáneos, las lesiones
psoriásicas pueden no presentar la descamación tí-
pica y clínicamente pueden predominar placas de
color rojo oscuro y bien delimitadas. La psoriasis
de las palmas y las plantes acostumbra a mostrar un
patrón pustuloso (véase más abajo).

Fig. 1.9: Psoriasis invertida con placas submamarias.

Fig. 1.10: Psoriasis invertida en la palma de la mano
izquierda.

■ Psoriasis ungueal

La afectación de las uñas se ve en todos los tipos de
psoriasis, pero también puede observarse una afec-
tación aislada del lecho ungueal con la consiguien-
te alteración en el crecimiento de la uña. Más fre-
cuentemente, pueden verse hoyuelos psoriásicos,
onicólisis parcelar u onicodistrofia.

Fig. 1.11: Psoriasis ungueal.
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