Aproximacion al manejo de la psoriasis en el pie
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RESUMEN
La psoriasis es una enfermedad cuténea, no contagiosa, de caracter inflamatorio, generalmente de curso cronico y
recidivante. Afecta al 3% de la poblacion, siendo el origen idiopatico, si bien parece estar relacionada con el sistema
inmunitario y con factores ambientales en personas con una susceptibilidad genética. Las lesiones son usualmente
distribuidas simétricamente y estan caracteristicamente localizadas a nivel general en las orejas, los codos, las rodillas,
el ombligo, la hendidura glutea, los genitales y el cuero cabelludo y de manera especial en los pies y en las uiias. Esta
afeccion ocasiona perturbacion ocupacional, deterioro psicoldgico y fisico, y una potencial estigmatizacion social.
La carencia de consenso en relacion a la etiologia multifactorial que presenta esta afeccion y la prevalencia de esta
enfermedad a nivel del pie, nos lleva a mejorar los conocimientos existentes en lo que se refiere a su clasificacion,
diagnoéstico y tratamiento en la busqueda de actualizar los conceptos relacionados con esta enfermedad no transmisible.
Palabras clave: psoriasis; placas psoriasicas; pie; guias clinicas; concepto.

ABSTRACT

Psoriasis is a skin disease, not contagious, inflammatory in nature, generally chronic and relapsing course. It affects
3% of the population, being idiopathic, although it seems to be related gives the immune system and environmental
factors in people with a genetic susceptibility. The lesions are usually symmetrically distributed and are typically
located at a general level in the ears, elbows, knees, umbilicus, gluteal cleft, the genitals and the scalp and especially
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in the feet and nails. This condition causes disturbance occupational psychological and physical deterioration, and
potential social stigmatization.

The lack of consensus regarding the multifactorial etiology has this condition and the prevalence of this disease at
foot level, leads to improved knowledge in regard to their classification, diagnosis and treatment in the quest to update
concepts related to this non communicable disease.

Key words: psoriasis; psoriatic plaques; foot; clinical guidelines; concept.
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1. INTRODUCCION

La psoriasis se define como un trastorno in-
mune sistémico mediado por procesos infla-
matorios y caracterizado por la presencia de
manifestaciones articulares y en la piel. Afecta
al 3% de la poblacion occidental, con diferente
prevalencia entre los diferentes grupos étnicos
y con un impacto significativo en la calidad de
vida'2.

Se trata de una enfermedad cronica no con-
tagiosa y recurrente de la piel, que puede apare-
cer a cualquier edad, aunque muchos estudios
han demostrado que la edad de aparicion de los
brotes y picos de la enfermedad esta relaciona-
da con la adolescencia y también con la etapa
adulta alrededor de los 50-60 afios**.

La prevalencia mundial de esta dermatosis
cronica es elevada y se asocia a la concomitan-
cia con otras enfermedades cronicas inflama-
torias, tales como la artritis reumatoidea y la
enfermedad inflamatoria del intestino, que oca-
sionan una merma en la calidad de vida de las
personas afectadas, perturbacion ocupacional,
deterioro psicologico, fisico y una potencial es-
tigmatizacion social®*.

A nivel del pie, la gravedad de la enferme-
dad se produce independientemente del grado
de participacion del area de superficie corporal
en la que se localice, a pesar de que esta zona
anatomica representa solo el 2% de la superfi-
cie corporal la significativa morbilidad puede
tener un efecto debilitante sobre las funciones
diarias del paciente, siendo las quejas habitua-
les en la consulta las que se relacionan con el
deterioro de la movilidad, el dolor, la discapa-
cidad, el prurito y la vergiienza’?.

Ademas las personas con psoriasis severa
tienen un mayor riesgo de presentar enferme-
dades cardiovasculares, diabetes, depresion,
hipertension, obesidad e hiperlipidemia®!°.

Los médicos, incluidos los dermatologos,
prefieren dejar de estimar la magnitud de la
discapacidad y la satisfaccion de sus pacientes,
aunque la carga de la enfermedad puede produ-
cir morbilidad funcional, psicolégica y social,
incluso en personas con una de participacion
minima'!,

Sin embargo, el manejo y el avance de las
investigaciones relacionadas con la psoriasis
se ha incrementado en los ltimos 20-30 afios,
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existiendo en la actualidad tratamientos efica-
ces que mejoran los resultados y contribuyen
a la gestion de la psoriasis, incluyendo su im-
pacto en el bienestar de los pacientes, los pro-
fesionales sanitarios y que viene apoyada por
la necesidad de guias basadas en la evidencia
para el tratamiento'*"3.

2. FISIOPATOLOGIA

La investigacion reciente sugiere que la psoria-
sis es una enfermedad compleja, al igual que la
comprension y la percepcion de la fisiopatolo-
gia de la enfermedad que ha evolucionado des-
de un trastorno hiperqueratosico mediado por
los queratinocitos a una disrregulacion del sis-
tema inmune mediado por las citoquinas, que
segun distintos estudios se observan cambios
en la expresion de la enfermedad de la piel, a
una enfermedad de las células T que demuestra
el grado de compromiso sistémico, donde las
colonias de las células T-helper (Th-1, Th-17
y Th-22) se estimulan en su diseminacion para
liberar la respuesta inflamatoria por medio de
las citoquinas, incluyendo el factor de necrosis
tumoral - o (TNF- o) y la interleuquina (IL-17
y [L-22)"15,

En el inicio de la enfermedad, asi como du-
rante los brotes que se ocasionan mas tarde, las
células dendriticas especiales en la epidermis y
en la dermis se activan y producen las sustan-
cias TNF- a e IL-23, que a su vez, promueven
el desarrollo de ciertas subclases de células T
(Th-1, Th-17). Estas c¢lulas T segregan media-
dores que contribuyen a la vascularizacion y a
cambios en la epidermis'.

La activacion de la sefial intracelular en vias
de transduccion juega un papel esencial en el
refuerzo la reaccion inflamatoria inmune, al
igual que los antimicrobianos péptidos (AMP)
que son un componente importante del sistema
inmune innato y desempefian un papel impor-
tante en la homeostasis de organos superficia-
les tales como la piel'®!” (véase Figura 1).

Ademas todos los amplificadores que han
sido identificadas hasta la fecha estan presen-
tes en cantidades aumentadas en lesiones de
psoriasis, la sobreexpresion de los péptidos an-
timicrobianos es caracteristico de la psoriasis y
puede ser interpretado como una sefial de acti-
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Figura 1. Esquema de inicio y evolucion de una lesion psoriasica. La linea punteada representa la barrera de
la piel, que se dilata con los procesos patoldgicos que la activan. Los moduladores inmunes, aparecen mar-
cados de color rojo e incluyen las citoquinas y en color azul las células defensivas. Los procesos se indican
con un recuadro (adaptado de Nestle, Kaplan, Barker, 2009; Reich, 2012).

vacion del sistema inmune innato. De acuerdo
con esta hipotesis, la infeccion bacteriana de
las lesiones psoridsicas no es observada en la
practica clinica, en contraste con la de la der-
matitis atopica que si aparece afectada'®.

Ademas, se han implicado varios factores
exogenos y endogenos que exacerban la enfer-
medad, incluidos el etanol, el estrés, las infec-
ciones, las quemaduras solares, el trauma local,
los medicamentos, el tabaquismo, etc!®.

3. CLINICA

La rapida renovacion de las células de la piel
en las personas con psoriasis, cada 3-5 dias, en
comparacion a las personas sin psoriasis cada
28-30 dias, es lo que permite un acimulo y un
exceso de la cantidad de células en la superfi-
cie cutanea y contribuye a la aparicion de las

12

diferentes clases de lesiones y de formas de

presentacion de esta enfermedad, que pueden

aparecer de forma aislada, simultaneamente o

secuencialmente'.

Las manifestaciones clinicas de la psoriasis
son bien conocidas y por lo general se reco-
nocen facilmente, aunque la presentacion y la
ubicacion de la psoriasis puede variar en las di-
ferentes etapas de la enfermedad (véase Tabla
1)%.

Segtin el Consenso Internacional de la Pso-
riasis la clasificacion para su uso clinico y con
fines de investigacion esta relacionada con el
fenotipo de la enfermedad y asi se pueden dife-
renciar entre otros*':

1. Psoriasis en Placa o Vulgar: es la forma
usual de presentacion y esta presente en
aproximadamente el 90% de los casos, ca-
racterizado por un enrojecimiento, por la
aparicion de escamas, y de lesiones discoi-
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% de Psoriasis
en Pacientes

Localizacion

Cuero cabelludo 80
Codos 78
Piernas 74
Rodillas 57
Brazos 54
Tronco 53
Parte inferior del 47
cuerpo
Base de la espalda 38
Otros 38
Manos y Pies 12

Tabla 1. Lesiones en pacientes con psoriasis, segin
Kerkhof, 2003.

1.1.

des (placas) de al menos 0,5 cm de didame-
tro'?? (véase Figura 2).

Las placas puede ocurrir como lesiones
unicas en sitios predispuestos (por ejem-
plo, las rodillas, los codos, las plantas de
los pies) o en areas amplias del cuerpo
y también de manera generalizada. La
brillante superficie de las placas puede
mostrar agrietamiento secundario o ma-
ceracion que permite observar la clara de-
marcacion entre la placa y la piel normal
circundante.

La localizacion de la psoriasis en placas
lleva a que se clasifique de acuerdo a los
sitios anatomicos especificos y a las varia-
ciones fenotipicas, asi podemos encontrar:
Psoriasis Flexural, Intertriginosa o Inver-
sa: relacionada con escamas finas, placas
de color rosado - rojizo, bien definidas sin
apenas descamacion (debido a la hume-
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Figura 2. Psoriasis en Placa del pie derecho.

1.2.

dad de la zona), que limitan a la piel en
los pliegues como los de las zonas infra-
mamaria, la ingle, la zona axilar, genital
y / las regiones de la hendidura natal...,
de forma bilateral y simétrica. La sinto-
matologia suele establecerse con prurito
y/o escozor y el tratamiento para obtener
mejora clinica suele generar dificultad. La
presencia de friccion, calor y la humedad
inducen a la aparicion de la psoriasis en
los pliegues mediante un efecto Koebner.
Ademas, también se ha sugerido la parti-
cipacion de algunas levaduras (Malassezia
furfur) en su induccion®.

Psoriasis Ungueal: la afectacion de la la-
mina ungueal estd relacionada con los
signos clinicos a los que esté asociado su
localizacion anatomica (véase Tabla 2) y
por lo general conduce al engrosamiento,
piqueteado, decoloracion, y a la fragmen-
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1.3.

1.4.

Hiponiquio

Lecho ungueal

Lamina ungueal

Falanges de dedos

Pliegues ungueales

Matriz Proximal

tacion de la placa de la ufia, asi como a la

separacion de la ldmina del lecho ungueal
24

Psoriasis del Cuero Cabelludo: es la zona
mas habitual de presentacion en las perso-
nas y rara vez se extiende mas alld de 2 cm
de la linea del cabello.

Psoriasis Palmoplantar (no pustulosa):
la psoriasis en placa en las palmas de las

Aproximacion al manejo de la psoriasis en el pie...

manos o las plantas de los pies pueden te-
ner una amplia gama de manifestaciones,
caracterizado por el enrojecimiento con-
fluente y el escalamiento sin placas discer-
nibles o areas mal delimitadas, escamosas
o agrietadas en placas grandes que cubre
la planta del pie o la palma de la mano y
que se extiende a la piel circundante (véase
Figura 3).

Figura 3. Psoriasis
plantar no pustulosa en
el pie izquierdo.

Localizacién anatémica Signo Clinico

Matriz distal Lamina ungueal fina, eritema de la linula

Hiperqueratosis subungueal, onicolisis.

Signo de “mancha de aceite”,

tilla

Hiperqueratosis subungueal, onicolisis, hemorragias en as-

Desmenuzamiento y destruccion y otras alteraciones secun-

darias en la zona especifica

Artritis psoriasica con alteraciones

ungueales en mas del 80% de los casos

Psoriasis Cutanea

Lineas de Beau, piqueteado, onicorrexis

Tabla 2. Localizacion y signos clinicos, segiin Padin, Lopez, Martin y Garcia, 2005.
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L.5.

2.1.

2.2.

Sebopsoriasis: la forma seborreica de la
psoriasis en placas tiene esa denominacion
como consecuencia de la similitud en la
forma de presentacion con la dermatitis se-
borreica que tiene una apariencia fina, roja,
bien delimitada de las lesiones y que apare-
ce de manera aislada o puede estar asocia-
da con psoriasis en placa o en otras zonas
corporales.

Psoriasis No en Placa: esta forma de pso-
riasis se presenta como una enfermedad
aguda relacionada con la erupcion de pe-
quenas papulas en el tronco, las extremida-
des y los pies, las mas habituales formas de
presentacion son:

Psoriasis en Gotas o Guttata: erupcion es-
pontanea de lesiones en forma de pequeiias
gotas de color salmoén, menores de 1 cen-
timetro, a veces pruriginosa, que en alre-
dedor de los dos tercios de los casos esta
afeccion es provocada por una infeccion

estreptococica (véase Figura 4)

Psoriasis Pustulosa Generalizada o Psoria-
sis de Von Zumbusch: se caracteriza por
pequefias pustulas, monomorficas alojadas

2.3.

24.

Daniel Lopez Lopez et al.

en la piel eritrodérmica o a lo largo de los
bordes de la expansion de placas inflama-
torias. La aparicion estd acompafiada de la
psoriasis en placa o pueden presentar de
novo. La variedad habitual es la psoriasis
pustulosa palmoplantar en una quinta parte
de los casos. (véase Figura 5).
Acrodermatitis continua de Hallopeau:
abarca el area de las ufas y de la zona pe-
riungueal y se caracteriza por la presencia
de pustulas, distrofia ungueal, enrojeci-
miento, descamacion cronica periungueal
e hinchazon. La enfermedad se asocia a
menudo con psoriasis palmoplantar o en
placas en otras areas corporales.

Psoriasis Eritrodérmica o Exfoliativa: ca-
racterizada por pérdida de la funcién y de
la barrera de la piel que genera un compro-
miso en el control de la temperatura y del
balance de liquidos y electrolitos, lo cual
genera cambios hemodindmicos similares
a los producidos por las quemaduras con
enrojecimiento generalizado, prurito inten-
s0, sensacion de ardor y / o infecciones se-
cundarias (véase Figura 6)%.

Figura 4. Psoriasis en Gotas en el pie izquierdo.
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Figura 5. Psoriasis Pustulosa en el pie izquierdo.
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Figura 6. Psoriasis Eritrodérmica o Exfoliativa en
el pie derecho.

4. DIAGNOSTICO

Existen diferentes métodos para realizar el
diagndstico, pero el mas utilizado, barato y
practico es realizar una correcta historia clinica
acerca de los sintomas comunes (véase Tabla
3) y una exploracion fisica prestando atencion
al cuero cabelludo y a las unas siendo estos los
criterios utilizados actualmente que se reco-
miendan en el Consenso Internacional de Pso-
riasis?'.

Ademas, para evaluar la gravedad de la en-
fermedad existen diferentes formas, una de
las mas habituales es medir el porcentaje de
la Superficie Corporal Afectada (SCA) que se
utiliza para cuantificar la gravedad (extension)
de la psoriasis y para ello se utiliza como re-
ferencia la palma de la mano, los dedos y el
pulgar para valorar el nivel de afectacion de la
piel que presenta psoriasis, lo que representa

16
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Puntos Clave en la Entrevista Clinica

Sintomas / Lesiones/ Diagndstico
Antecedentes Familiares
Manifestaciones sistémicas

Factores Exacerbantes

Factores a mejorar

Respuesta de tratamientos anteriores
Variedad de opciones terapéuticas
Enfermedades cronicas a largo plazo
Desoérdenes Psicologicos
Optimismo para el futuro

Soporte / Servicios Disponibles de la Fundacion
Nacional de Psoriasis

Tabla 3. Localizacion y signos clinicos, segun Men-
ter y Weinstein, 2008.

mas o menos 1% de la superficie del cuerpo y
que segun el grado de afectacion se divide la
psoriasis en tres tipos (véase Tabla 4) 2728,

Esta herramienta de diagnostico rapido per-
mite al clinico identificar la gravedad de la en-
fermedad, siendo la fiabilidad interanalista va-
riable y la fiabilidad intraobservador excelente.
Ademas se puede considerar grave el grado de
severidad, cuando la afectacion involucra a las

palmas de las manos y las plantas de los pies
29,30

5. TRATAMIENTO

Hay una amplia gama de modalidades disponi-
bles para el tratamiento de la psoriasis a nivel
y general y en el pie a nivel especial que estan
relacionados con el area de afectacion, con los
distintos factores que confluyen en la patogenia

Revista Internacional de Ciencias Podologicas
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Tipos de Psoriasis

Porcentaje (%)

Daniel Lopez Lopez et al.

Psoriasis Leve

hasta el 3% del cuerpo, generalmente en placas aisladas en las rodi-

llas, codos, cuero cabelludo, manos y pies. A menudo se puede con-
trolar con tratamientos topicos

Psoriasis Moderada

entre un 3 - 10% de la superficie del cuerpo. A menudo aparece en los

brazos, piernas, torso, cuero cabelludo y otras areas. Los agentes to-
picos, fototerapia, medicamentos sistémicos, incluyendo las terapias
biologicas, puede ser apropiadas.

Psoriasis Grave

> 10% del cuerpo. Puede ser extensa con placas, pustulas o eritro-

dermia. La fototerapia, los medicamentos sistémicos, incluidos los
biologicos o una combinacion de éstos, con o sin un agente topico
suelen ser necesarias para lograr resultados adecuados.

Tabla 4. Clasificacion de los tipos de Psoriasis.

Abordaje Terapéutico
de la Psoriasis

I

Afectacion < 5% SC

Tratamiento Tépico
Monoterapia

Tratamiento Tépico
Combinado

No Respuesta

Afectacion entre 5— 10 % SC

| |

Afectacién > 10 % SC
0 Artritis Psoriasica

— Manejo Tépico + Foto
o Fotoquimioterapia

Tratamiento Sistémico

No Respuesta

Figura 7. Algoritmo terapéutico del tratamiento de la Psoriasis, segin Lebwohl y Van de Kerkhof, 2010.

y con la etiologia multifactorial de la enferme-
dad, para lo cual el abordaje terapéutico esta
orientado al control de los pacientes y a evitar
los efectos colaterales importantes que alteren la
calidad de vida y la salud de las personas®'.

Las guias de evidencia del tratamiento de
la psoriasis basan la actuacion terapéutica de

Revista Internacional de Ciencias Podologicas
2014, Vol. 8, Num. 1, 9-24

primera linea en el manejo topico de la enfer-
medad. Sin embargo, dada la variedad de ex-
presion de la enfermedad, en ocasiones se hace
insuficiente el manejo topico y se debe recurrir
al tratamiento sistémico, del cual existe una
gran cantidad de opciones disponibles* (véase
Figura 7).
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El eje central de la primera linea de actuacion
se relaciona con la monoterapia que se utiliza a
menudo como el abordaje inicial ya que un far-
maco consigue limitar los efectos secundarios,
disminuir los costes y mejorar la adherencia
para el régimen de tratamiento. La desventaja
a largo plazo con algunos agentes a dosis altas
es que pueden incrementar la toxicidad en el
organismo y que cese el efecto terapéutico.

Los distintos agentes que de manera habitual
se pueden prescribir para el tratamiento de la
psoriasis son:

1. Antralina o Ditranol (1,8-dihidroxian-
trona): su uso habitual estd definido para
areas recalcitrantes de psoriasis, se utilizan
en distintos vehiculos, formas de presen-
tacion y a veces en combinacion con la
fototerapia (UVB), siendo los efectos lo-
cales que genera los que se relacionan con
la tincidn e irritacion cutanea y de ahi que
su uso terapéutico en lesiones locales sea
menos habitual®.

Las propiedades del ditranol son de tipo
antiproliferativas y antinflamatorias al ac-
tuar sobre los queratinocitos y las células
del infiltrado respectivamente, por lo que
disminuye la hiperplasia epidérmica y la
inflamacion dérmica. Por otro lado, la an-
tralina induce la transcripcion del factor
nuclear NF-kB. Dicho factor de transcrip-
cion esta en relacion con la expresion de
otras citoquinas como IL-6, IL-8 y TNF- a
hecho que permite explicar las propieda-
des irritantes de este producto®.

El tratamiento con antralina se inicia a ba-
jas concentraciones (0,05 - 0,1%) en va-
selina o crema aplicandose sobre la placa
de psoriasis una vez al dia. Puede afiadirse
acido salicilico al 0.5 - 1% para prevenir
la autooxidacion. Progresivamente se va
incrementando la concentracion semanal-
mente segin la tolerancia hasta alcanzar
concentraciones de hasta el 5%.

2. Corticoides Topicos: es la terapia mas
prescrita y utilizada para el tratamiento de
la psoriasis existen diferentes presentacio-
nes disponibles como son las cremas, los
emolientes, las lociones, las soluciones o
los aerosoles™.

Las propiedades de los corticoides o corti-
coisteroides se relacionan con sus efectos
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Clasificacion Corticoesteroides Topicos

seguin potencia

CLASE I (Muy potentes)

Diflucortolona valerato 0,3%
Clobetasol propionato 0,05%
Halcinénido 0,1%
Halobetasol propionato 0,05%

CLASE II (Potentes)

Beclometasona dipropionato 0,025%, cre-
ma, ungiento

Betametasona: dipropionato 0,05%, un-
gliento

valerato 0,1%, ungiiento

Budesonida 0,05%

Diflucortolona valerato 0,1%
Metilprednisolona aceponato, 0,1%
Mometasona furoato 0,1%

Prednicarbato 0,25%

CLASE III (Potencia moderada)

Beclometasona dipropionato 0,025% locion
Betametasona dipropionata 0,05% locion
Hidrocortisona: aceponato 0,1% crema
valerato 0,2%

butirato 0,1%

CLASE IV (Potencia baja)

Fluocortina butilo 0,75% crema
Hidrocortisona acetato 1%
Metilprednisolona acetato 0,25%

Tabla 5. Clasificacion Potencia de los Corticoides,
segin Lazaro y Suarez, 2001.
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Preparados de la Brea de Hulla

Principio Activo Nombre Comercial ~ Presentacion
Alfitar® Solucion 0,066% 50 m
Brea e Hulla (Coaltar) Tarmed® Solucion 150 ml

Exorex® Emulsion 100, 250 ml
Piroxgel® Champt 6 mg/ml

Brea de hulla Emolytar® Solucion 500 ml

Brea de pino Polytar® Solucién 150, 250 ml

Aceite de enebro Polytar plus® Champu 250 ml

Aciete de cacahuete

Brea de hulla, Acido salicilico [onil® Champt 200 ml

Brea de hulla, Zinc piritionato Zincation plus® Champu 125, 200, 300, 500 ml

Tabla 6. Preparados de la Brea de Hulla.

antiinflamatorios y antiproliferativos, sien-
do el eje de accion habitual en las lesiones
psoriasicas y segin Stoughton-Cornell, la
clasificacion se basa en la potencia y en la
capacidad vasoconstrictora de cada uno de
ellos, que a la vez esta relacionada con su
potencia antinflamatoria’®.

Las potencias de los corticoides topicos
oscilan entre los de clase 4 (muy baja po-
tencia), como la hidrocortisona al 1%, dis-
ponible en las farmacias sin receta médica
hasta los de clase 1 (superpotentes), como
el propionato de clobetasol siendo los efec-
tos secundarios los que se relacionan con
la atrofia cuténea, las telangiectasias, las
estrias, el acné, la erupcion, el glaucoma,
la supresion del eje hipotalamo-pituitario-
adrenal, el retraso del crecimiento, entre
otras (véase Tabla 5)°"38,

3. Alquitranes (brea de hulla o coaltar): com-
binacion de distintas sustancias obtenidas 4.
mediante condensacion, algunas de ellas
durante la combustion del carbon y de inte-
rés para la sensibilizacion de las radiacio-
nes UVA¥.
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Las acciones del alquitran se relacionan
con sus constituyentes especificos como el
benzopireno que son transformados en es-
pecies reactivas y que se unen a las macro-
moléculas celulares cruciales que tienen
propiedades antiacantdticas, queratoplas-
ticas y efectos atrofogénicos en humanos,
al disminuir después de 6 - 8 semanas de
tratamiento la hiperqueratosis y el estrato
epidérmico.También tiene un efecto foto-
sensibilizante, vasoconstrictor, antibacte-
riano, antiparasitario, antifingico y anti-
pruriginoso®.

La seguridad en el uso es una de sus virtu-
des al carecer de poder de toxicidad, aun-
que su papel en el tratamiento de la pso-
riasis, es subsidiario debido a los efectos
secundarios que proporciona relacionados
con la tincion que provoca en la piel y en la
ropa*'#? (véase Tabla 6).

Derivados de la Vitamina D (1,25 dihi-
droxicolecalciferol): de gran utilidad la
administracion de vitamina D oral en per-
sonas que presentan 0steoporosis, pero no
en personas que carecen de patologia dsea,
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ya que producen hipercalcemia - hipercal-
ciuria, siendo los andlogos de la vitamina
D topicos con pocos efectos sistémicos los
que generan efectividad en el tratamiento
de la psoriasis.

Las propiedades de la vitamina D y los 5.

analogos como son el calcipotriol y el ta-
calcitol estan relacionados con la actua-
cion sobre receptores de la vitamina D que
generan la modificacion de la trascripcion
del material genético que inhibe a la mul-
tiplicacion de los queratinocitos no dife-
renciados y estimula a los queratinocitos
diferenciados a su queratinizacion. Ade-
mas, la presencia de receptores de vitami-
na D en las células de Langerhans, en los
queratinocitos, en los melanocitos, en los
fibroblastos, en las células endoteliales, en
los linfocitos activados, permiten que la
actividad de estos productos abarque tam-
bién la inmunoregulacion de los principios
activos.

El tratamiento con los analogos de la vita-
mina D de interés para la psoriasis son el

Calcipotriol y el Tacalcitol, con un efecto 6.

mucho mejor que el de los corticosteroides

Aproximacion al manejo de la psoriasis en el pie...

siendo el efecto secundario mas habitual el
de la irritacion de las lesiones y la hiper-
calcemia cuando su uso se incrementa por
encima de las dosis permitidas 100 gramos
semanales (véase Tabla 7) *.

Retinoides Topicos: pertenecen a un grupo
de compuestos formados por la vitamina
Ay por los analogos, tanto naturales como
sintéticos y que se desarrollaron para evi-
tar muchos de los efectos adversos sisté-
micos de los retinoides orales (etretinato).
El tazaroteno es un retinoide topico de uso
en psoriais y actua en procesos inflama-
torios, en la proliferacion e hipercornifi-
cacion celular, regulando la expresion de
diferentes genes y proteinas.

La presentacion es en forma de gel al 0,1
y 0,05% (Zorac® gel), genera una mejora
de un 50-70% de los casos de psoriasis,
aunque tiene una alta capacidad de generar
efectos secundarios como la irritacion, la
inflamacion, el dolor punzante, el prurito,
la descamacion y el eritema, por ello, el
uso debe ser combinado con corticoides +.
Inmunomoduladores topicos: inhiben la
sintesis de la calcineurina siendo los agen-

Preparados que contienen anilogos de vitamina D

Posologia Dosis Maxima  Duraciéon Maxi-
ma

Calcitriol (Silkis® pomada) Cada 12 h 30 g/dia 6 semanas
Calcipotriol Cada 12 h si 100 g (eq. 5 mg
(Daivonex® crema y solucién) remision de calcipotriol)

cada 24 h)
Tacalcitol (Bonalfa® pomada) Cada24 h Pomada 5 g/dia 12 semanas / afio
Calcipotriol + betametasona Cada 24 h 15 g/diay 100 g/ 4 semanas

(Daivobet® pomada, Xamiol® gel)

s€mana

Tabla 7. Clasificacién Analogos de a Vitamina D.
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tes de uso para la psoriaisis el tacrolimus
0,1% (Protopic®) y el o pimecrolimus 1%
(Elidel®, Rizan®) que carecen de los efec-
tos secundarios de los corticosteroides. La
eficacia del tacrolimus es superior a la del
pimecrolimus*.

Su mecanismo de accion es igual que los
otros analogos, quizas influyendo mas en
la inhibicion de alguna citoquina liberada
por los queratinocitos.

A continuacion, se recomienda la fototera-
pia y la foquimioterapia como el segundo
paso en la terapia, siendo la radiacion ultra-
violeta la que actiia como inmunosupresor
local por sus efectos directos en las células
de Langerhans y sus efectos indirectos en
numerosas citoquinas y moléculas de ad-
hesion, lo que lleva a un cambio en el fe-
notipo de las citoquinas, de Thl a Th2, que
ayuda a la mejoria de las lesiones*.

La fototerapia con UVB y las selectivas con
longitudes de onda superiores a los 311 nm
son de gran utilidad para la eliminacion de
los eritemas en la epidermis de las perso-
nas con psoriasis. Ademas la fotoquimiote-
rapia o PUVA es una terapia que expone al
paciente a radiacion UVA tras dos horas de
la ingestion oral del farmaco, o en algunos
casos bafio, de un psoraleno fotosensibili-
zante referente en cuanto a eficacia en el
tratamiento de la psoriasis, si bien es tam-
bién la variante de fototerapia asociada a
un mayor nimero de efectos secundarios
como los eritemas y la irritacion de la piel
a corto y a largo plazo. Esta circunstancia
explica probablemente el creciente empleo
del bafio de PUVA, que reduciria en parte
estos inconvenientes en los ultimos afios®.
La utilizacion esta enfocada al fracaso en
los tratamientos topicos o cuando las areas
de psoriasis son demasiado extensas (>40%
del area corporal). Ambos tipos de terapia
exigen 2 ¢ 3 dias por semana de aplicacion
durante 6 - 8 semanas con la consiguiente
incomodidad por desplazamiento al centro
clinico, donde se recomienda controlar la
posible fotosensibilidad, la hepatotoxici-
dad por los psoralenos, el riesgo de catara-
tas y, sobre todo, el peligro de desarrollar
tumores cutaneos a largo plazo.
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La tercera linea de abordaje terapéutico
esta relacionada con la administracion sis-
témica en presencia de psoriasis extensas
que no responden a otros tratamientos y
relacionado con las formas eritrodérmi-
cas, pustulosas e incapacitantes, donde es
necesario tener en cuenta la necesidad de
una asistencia periodica a las revisiones, el
nivel educativo del paciente, los factores
relacionados con la enfermedad, la exten-
sion del compromiso cutaneo, la presencia
de enfermedades concomitantes, etc,

La terapia inmonomudolora con metra-
texato semanal es de las mas utilizadas en
personas con psoriasis con una larga evo-
luciéon de la enfermedad, donde la monito-
rizacion del paciente es esencial, ya que es
un farmaco que tiene efectos adversos gra-
ves y de ahi la relevancia de realizar prue-
bas analiticas como hematocrito y pruebas
de la funcion hepatica y renal*.

Otro farmaco eficaz es ciclosporina oral de
uso en el tratamiento intermitente y de cor-
ta duracion, debido a la nefrotoxicidad y
a causar hipertension arterial que también
necesita la monitorizacion y realizar prue-
bas complementarias que evalten el estado
general del paciente’.

La acitretina (Neotigason® 10 y 25 mg) es
un retinoide analogo a la vitamina D y es
una alternativa en aquellas personas que
estan inmunodeprimidos o que padecen
psoriasis pustulosa, ya que mejora las le-
siones y se puede combinar con la PUVA.
Los controles periodicos son necesarios
debido al efecto teratogénico que afecta
hasta dos afios después de su administra-
cion.

De interés en las diferentes opciones de
tratamiento de la psoriaisis la relevancia
de terapia combinada, que generalmente
ayudan con unas dosis mas bajas de agen-
tes, a minimizar la toxicidad y a una mejo-
rar eficacia terapéutica®® (véase Tabla 6).

6. CONCLUSIONES

La psoriasis en el pie es un trastorno frecuente
con importantes consecuencias clinicas, siendo
la presentacion clinica variable, asi como los
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Terapia Topica

Fototerapia
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Terapia Sistémica

Antralina o Ditranol

Cremas de Corticosteroides,

UVB Terapia Goeckerman  Retinoides acitretina

(Neotigasén® 10 y 25 mg)

Terapia Inmunomoduladora con

Lociones, Ungiientos, Geles, UVB de Banda Ancha Metotrexato

Espumas, Champus, Parches

y Soluciones

Alquitranes UVB de Banda Estrecha Otra terapia modulacion inmune
Derivados de la VitaminaD  PUVA Ciclosporina

Retionoides Topicos Laser Excimer

Inmunomoduladores topicos

Bloqueadores Bioldgicos del
TNF

Biologicos Anti-CD2

Bloqueadores Bioldgicos
IL12/23

Tabla 6. Opciones de tratamiento de la Psoriasis.

patrones de distribucion, la severidad e impac-
to en las personas.

La variedad de opciones de tratamiento dis-
ponibles se deben enfocar en funcion de la gra-
vedad y pueden ser medidas por medio de la
SCA que facilita en la mayoria de los casos, la
adaptacion del tratamiento a cada paciente en
la bisqueda de un resultado satisfactorio.

Sin embargo, ademas de la puntuacion de la
SCAy la localizacion, se deben tener en cuen-
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