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Actualizacion en el tratamiento

de la psoriasis

Lazaro Ochaita P*
Suarez Fernandez R**

RESUMEN

B La psoriasis es una enfermedad de curso crénico y
persistente que afecta un 2% de la poblacion espafiola. Se
caracteriza clinicamente por la presencia de lesiones cutaneas
eritematoescamosas formando placas localizadas en codos,
rodillas y zona lumbar.

Durante la Ultima década se han producido importantes avan-
ces en el conocimiento de la patogenia de la aparicion de las
lesiones cutaneas con la consiguiente disponibilidad de nuevos
medicamentos con mayor eficacia clinica y menores efectos
secundarios. Disponemos de diferentes tratamientos topicos
como los emolientes, los corticoides tdpicos, los alquitranes, el
ditranol, los analogos de la vitamina D, y los retinoides tépicos
y de tratamientos sistémicos como la fotoquimioterapia, los
retinoides, la ciclosporina y el metrotexato.

Ante las mdltiples posibilidades terapéuticas existentes el ma-
nejo del paciente de psoriasis debe ser individualizado.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad crénica, determina-

da genéticamente, que afecta a un 1-3 % de la pobla-
cién, tanto hombres como mujeres. Es de gran poli-
morfismo clinico y la aparicion de lesiones esta me-
diada patogénicamente por los linfocitos T. La edad
de inicio de la clinica determina dos grupos de cursoy
pronéstico distintopsoriasis tipo Ide inicio en la infan-

ABSTRACT

B Psoriasis is a rather common disease that affects 2% of
the spanish population, generally chronic and persistent, with a
highly characteristic clinic of sharply demarcated erythematos-
quamous lesions.

During last decade, our insight into the pathogenesis has in-
creased and new treatments are available; these includes new
kinds of drugs that enhancing clinical efficacy and decreasing
the ocurrence of side effects.

Although the management of psoriasis has to be individualized,
we can use topical corticosteroids, vitamin D analogues, dith-
ranol, topical retinoids, tar and, of course, dermatological treat-
ments such as photochemotherapy, systemic retinoids,
cyclosporine, metrothexate.
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casos postestreptocdcicos, la activacion neutrofilica y
el reclutamiento lesional de linfocitos Thl (CD8).

Hay mudltiplesfactoresque influyen en el curso y
desarrollo de la enfermedad psoriasica: la base gené-
tica, la exacerbacion por situaciones de stress o ansie-
dad, la influencia estacional con claro empeoramiento
en primavera y otofio, el empeoramiento clinico por
farmacos como litio, propranolol, cloroquina, antiinfla-
matorios no esteroideos (sobre todo indometacina),
antagonistas del calcio y, en especial, los corticoides

cia tardia-pubertad, asociado a antecedentes familiaressistémicos o topicos en grandes cantidades, con su

y clinica més severapsoriasis tipo llcon inicio en

consiguiente absorcion, la variabilidad en la evolucion

la cuarta década, de curso menos indolente y sin tanta clinica durante los embarazos, etc.

predisposicién genética.

Aungue lacausaes desconocida, en las lesiones
hay dos componentes claramente diferenciddper-
proliferacion epidérmicagcon un aumento importante
en el nimero de células basales que se multiplican y
diferenciacion anomala del queratinocitinflama-
cion de la dermisEl linfocito T y su activacion pa-
rece ser el factor patogénico mas importante en la pro-
duccion de las lesiones cuténeas; éste influiria en los
otros mecanismos alterados como la hiperprolifera-
cion epidérmica, el fenébmeno de superantigeno en los

(*) = Jefe de Servicio.

(**) = Médico Adjunto.
S° Dermatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

La clinica es muy variada. Habitualmente se presenta
en laforma de placas eritematodescamatingés o
menos simétricas que afecta localizaciones tipicas
como codos, rodillas, cuero cabelludo, regiéon lumbo-
sacra, palmas y plantas. Sin embargo, podemos encon-
trar otras muchas presentaciones clinicas de la pso-
riasis:en gotashabitualmente postestreptocdcica,
invertidaque afecta pliegues y puede confundirse con
intertrigos candidiasicos, afectando las ufias exclusiva-
mente geritrodermia psoriasicy lasformas pustulosas
localizadas o generalizadaBntre el 7-10% de los
enfermos psoridsicos padecen sintomatologia articular
gue puede variar desde formas oligoarticulares poco
graves a otras con artropatia mutilante afectando alte-
racion de interfaldngicas distales y espondilitis anqui-



Vol. 25-N° 4-2001
106

lopoyética. La gravedad de la psoriasis viene definida
por la forma clinica y la proporcion de superficie corpo-
ral afectada (Tabla I).

TABLA |

CLASIFICAC}ION DE LA PSORIASIS
SEGUN SU GRAVEDAD

1. PSORIASIS LEVE

— Psoriasis estable, en placas, gfexta a menos del 108e
la superficie corporal.
— Psoriasis en gotas.

2. PSORIASIS MODERADA

— Psoriasis quefecta del 10 al 25%e la superficie corporal,
excepto si afecta zonas incapacitantes como cara, mangs y
pies, genitales o pliegues, y siempre que no exista afectacion
articular. Estado psicoldgico del paciente no excesivamgnte
afectado.

3. PSORIASIS GRAVE
— Psoriasis queafecta a mas del 25%e la superficie corporal

— Afectacion articular con limitacién de la movilidad.

— Perturbacion emocional que impida el desarrollo de las actjvi
dades normales.

— Psoriasis aguda, que incluye:
« Psoriasis pustulosa generalizada.
« Eritrodermia psoriasica.
« Psoriasis en extension rapida.

0 zonas incapacitantes como cara, manos y pies, genitales o pliegues.
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didad de los tratamientos y los efectos secundarios que
pueden presentarse y que se quieren asumir, etc. Tam-
bién conviene saber aconsejar al enfermo sobre los
multiples preparados existentes en el mercado, que son
de dudosa composicién, y que, incluso, pueden provo-
car empeoramiento. Se ha escrito mucho sobre el empeo-
ramiento de la enfermedad con actitudes cotidianas de
alimentacion, habitos sociales, etc. S6lo se ha demos-
trado empeoramiento de las formas pustulosas con el
consumo de tabaco, sobre todo en mujeres y dosis de-
pendiente y, en algunos trabajos relacionan una mala
evolucién clinica con la ingestion de alcohol.

Las posiblespciones terapéuticasenen determina-
das por el tipo de psoriasis, la gravedad, la extension y
la localizacién de las lesiones. Otro factor a considerar
es la importancia estética que puede tener para el sujeto
que la padece en funcion del sexo, edad, actividad pro-
fesional y social. Antes de realizar tratamiento médico,
no debemos olvidar que la simple y frecuente lubrica-
cién cutanea con emolientes, de tipo crema agua/aceite,
puede mejorar considerablemente las lesiones y dismi-
nuir las molestias del paciente. Los «emolientes» actdan
creando una capa oleosa oclusiva que hidrata la capa
cOrnea, impide la evaporacién del agua y previenen la
formacion de fisuras. Ademas, reducen la cohesion de
los corneocitos facilitando su descamacion. Los mas
utilizados son los aceites minerales (parafina, vaselina) y
sintéticos con el amplio grupo de los polioxietilengli-
coles. Se venden como cosméticos y son las llamadas
cremas hidratantes. En ocasiones, estas cremas llevan

Con este gran nimero de formas clinicas, la actitud incorporado urea (5-30%) o écido salicilico ( 3-15%)
terapéutica va a ser muy variada y personalizada, depenara producir una eliminacion de las capas superficiales.

diendo el tratamiento de la edad del paciente, de su
implicacién en realizar tratamientos mas complejos,

de su ansiedad ante la enfermedad, etc. En este articu-
lo vamos a centrarnos en las indicaciones y manejo de

los diferentes tratamientos topicos posibles haciendo

algunas consideraciones sobre los tratamientos sisté-
micos, habitualmente prescritos para psoriasis graves

y con control en centros especializados.

MANEJO DEL PACIENTE

TRATAMIENTOS TOPICOS

Existen multitud de preparados tépicos que pueden
ser mas Utiles en un paciente que en otro. Algunos
pueden ser irritantes y otros necesitan una dedicacion
diaria importante ya que deben ser aplicados 2 6 3
veces al dia. El excipiente en los preparados tépicos
es muy importante. En general, de las diferentes pre-
sentaciones que un mismo principio activo puede tener,
el excipiente recomendado segun la zona anatémica

Como en tantas otras enfermedades, el primer aspec- €S: solucion para zonas pilosas, cremas y emulsiones
to clave en el manejo de un paciente con psoriasis es Para areas extensas, pomadas e, incluso, unguentos para

una buenay clara relacién médico-paciente. La pso-

riasis es una enfermedad crénica, muy dependiente de

zonas mas secas, codos, rodillas, palmas y plantas.
Los tratamientos topicaslo estan indicados en

factores ambientales y psicolégicos, que no llega nunca formas leves que afecten a menos del 10% de la super-
a ser curada sino solo «controlada o blanqueadax. Por ficie corporal.En superficies mayores la posible absor-
su aspecto inestético produce con frecuencia una acti- cion es alta y el tiempo necesario para la aplicacion

tud de aislamiento, a veces, muy acusada.

La informacidnque se debe ofrecer al paciente es
decisiva. No debemos ocultarle la cronicidad y los bro-
tes que puede presentar, que puede recidivar incluso

del producto seria muy elevado con lo que el cumpli-
miento del tratamiento en cada una de las lesiones no
se realizaria adecuadamente.

Estos tratamientos topicos incluyen: corticosteroides,

después de haber realizado el tratamiento mas adecuaalquitranes, ditranol, derivados de la vitamina D y

do, la ausencia de contagio, la comodidad o incomo-

retinoides.
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* CORTICOSTEROIDES _ asociados con urea o con salicilico por su efecto

Los corticosteroides se utilizan en las enfermeda-  dueratolitico y para aumentar la penetracion del
des inflamatorias desde los afios 50, tras los descubri- corticosteroide.

mientos de Suizberger y Witten. Todos ellos tienen TABLA II

una estructura comun, el ndcleo ciclopentanoperhidro-

fenantreno, en el que determinadas modificaciones CORTICOSTEROIDES TOPICOS CLASIFICADOS
aumentan la potencia: dobles enlaces e€g,lhalo- SEGUN SU POTENCIA

genizacion en C6,C9,C21, adicion de grupos hidro-
xilo o cadenas carbonatadas como aceténidos, valera-| CLASE I (Muy potentes)

tos y propionatos. La utilidad de un corticosteroide se Diflucortolona valerato 0,3%
basa en su efecto antiinflamatorio, inmunosupresor y an- Clobetasol propionato 0,05%
timitético. Su mecanismo de accién es intracelular: una Halcin6nido 0,1% .
vez dentro del citoplasma hay unos receptores intraci- Halobetasol propionato 0,05%
toplasmaticos especificos en los que son transportados a] CLASE i (Potentes)

nucleo donde se unen a la region del «xkDNA elemento de Beclometasona dipropionato 0,025%, crema, ungiiento
respuesta al corticosteroide», lo que inhibe o estimula la Betametasona: dipropionato 0,05%, ungtiento
trascripcion genética adyacente y regula el proceso in- valerato 0,1%, ungtiento
; Budesonida 0,05%
flamatorio. .
. .. . . . Diflucortolona valerato 0,1%

La potencia antiinflamatoria de un corticosteroide Metilprednisolona aceponato, 0,1%
topico se mide por su capacidad de producir vaso- Mometasona furoato 0,1%
constriccidn cutanea (test de Stoughton) y sirve para Prednicarbato 0,25%
realizar una escala proporcional a su potencia relativa | cLAsEe il (Potencia moderada)
(Tabla ”)' ., ., Beclometasona dipropionato 0,025% locion

La penetraCIoﬂ y, pOI’ tantO, Ia abSOI‘CIOH de eStOS Betametasona dipropionata 0’05% locion
farmacos depende también de otros factores: Hidrocortisona: aceponato 0,1% crema

valerato 0,2%

— la concentracion utilizada; butirato 0.1%6

— el vehiculo (las pomadas y unglientos permiten CLASE IV (Potencia baja)
una mejor penetracion del corticosteroide en el Fluocortina butilo 0,75% crema
estrato corneo y con ello mayor penetracion que Hidrocortisona acetato 1%
las cremas y lociones); Metilprednisolona acetato 0,25%

- la técn’icq de aplicacion ya que las curas oclusivas Son losfarmacos mas utilizadaen todo el mundo
con plastico la aumentan notablemente; para etratamiento ambulatoriale la psoriasis, sobre
todo, en zonas donde otros pueden irritar (pliegues,
cara). Estan especialmeimeicadosen el tratamiento
depsoriasis estable en placasl tener un efecto rapi-
do, con apenas efecto irritativo, su utilizacion, aunque
necesaria, suele resultar abusiva. Existen multitud de
pacientes que, tras consultar alguna vez con médico o
— el grado de hidratacion pues la absorcién aumenta farmaceéutico, utilizan de forma indiscriminada corti-
claramente cuando la piel estd muy hidratada; costeroides de alta potencia durante afios. Este proble-
ma de la automedicacion, con algo que previamente
— laintegridad de la barrera epidérmica que enla  han recetado al enfermo y le ha ido bien, es especial-
psoriasis suele estar alterada; y mente pronunciado en la actualidad con el «propionato
. - de clobetasol al 0,05%». Es el corticosteroide tépico mas
— laextension de la superficie a tratar. potente existente pero también lo son sus efectos secun-
Existen en el mercado multitud de preparados que darios tanto locales como sistémicos. Se absorbe facil-
contienen corticosteroides a diferentes concentraccio- mente y hay mdaltiples casos publicados de supresion del
nesy con excipientes de lo mas variados: en forma de eje hipotdlamo-hipofisario y efecto rebote al suspenderlo
cremas ( O/ W) de facil aplicacion, incluso en zonas  con transformacion de una psoriasis leve en otra forma
algo exudativas; pomadas y ungilentos mas untuosos y mucho mas grave. Es un medicamento que debe ser
utilizables en zonas secas, palmas y plantas; geles y lo- manejado con especial control médico.
ciones a base de alcohol, indicadas para areas pilosas; En general, se pueden utilizar los potentes los prime-
espumas y emulsiones acuosas de mas facil aplicacion ros dias para luego continuar con corticosteroides mas
en zonas extensas. También, existen corticosterorides  suaves, incluso a dias alternos y combinado con otras

— el grosor del estrato corneo (son necesarios corti-
costeroides muy potentes y en vehiculos grasos
para conseguir un efecto terapéutico en palmas y
plantas, y uno suave en crema para conseguir el
mismo efecto en pliegues o cara);
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terapias, pero siempre por un periodo limitado. El
fendmeno de la taquifilaxia, o tolerancia al producto
usado que deja de hacer efecto, es otro motivo para
limitar el uso en el tiempo.

Los efectos secundariogroducidos por estos farma-
cos pueden ser locales o sistémicos. Entre los locales
los mas frecuentes son: disminucion del grosor de la
epidermis desde los 15 dias de tratamiento, inhibicion
de los melanocitos con aparicion de blanqueamiento
gue puede ser cronico, atrofia dérmica al actuar en fi-
broblastos y fibras elasticas con produccion de estrias
irreversibles, parpura, hipertricosis, acné y dermatitis

Informacién Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

en la mitocondria, inhibicion de la glucosa 6-fosfato-
deshidrogenasa y de la ornitg@hrboxilasa. El ditra-

nol también interfiere en la inflamacién al alterar el
metabolismo del &cido araquiddnico y la inhibicion
granulocitaria, linfocitaria, y de las células dendriti-
cas. La formacién de aniones superdxido en el espacio
extracelular induce la adaptacion al producto, con un
aumento de la tolerancia, por lo que seasitan pro-
gresivamente dosis mayores para mantener la misma
eficacia.

El ditranol se ha utilizado con frecuencia en unida-
des de dia hospitalaria de pacientes psoriasicos. La

rosaceiformes, eccemas de contacto. Los efectos sisté«cura de Ingramseonsiste en realizar un bafio en so-

micos incluyen la inhibicion del eje hipotalamo-hipo-
fisario. Para evitar los efectos sistémicos nunca se debe
utilizar mas de 50 g de corticosteroide topico a la semana.

En la psoriasis, por el caracter cronico de la enferme-
dad, debemos recurrir al desarrollo de la investigacion
farmacéutica intentando evitar los corticosteroides con
mayor capacidad de provocar efectos secundarios (fluo-
rados, halogenados). Los ultimos corticosteroides t6-
picos aparecidos en el mercado han sido investigados

lucion de alquitran durante diez minutos, exposicion a
continuacion con rayos UVB y, posteriormente, se apli-
ca antralina en pasta Lassar. En régimen ambulatorio
se emplea la llamadaetapia de contacto cortosse
aplica vaselina perilesional, para proteger la piel sana,
y el ditranol con exposiciones progresivas de 5 a 30
minutos en las placas y aclarado posterior con agua
fresca sin jabon. Este método se emplea actualmente
con un nuevo preparado comercial de ditranol (Mica-

para mantener un efecto terapéutico aceptable y dismi-nol™ al 1y 3 %, crema), que libera el principio activo

nuir claramente los efectos secundarios.
- ALQUITRANES

El «alquitran de hulla (coaltar)» es el mas empleado.
Contiene multiples hidrocarburos que no ha sido posi-

s6lo a la temperatura cutanea.

Los dos principalegconvenienteglel ditranol son
su potencial irritativo, paralelo a la eficacia terapéutica, y
la gran capacidad de tefiir, que hace muy incomodo su
uso. Debe protegerse bien la piel perilesional y

ble estandarizar. Se puede utilizar en forma preparada después ||mp|ar con agua fresca no jabonosa para que

al 35% aplicado 24 horas antes de la exposicion a ra-
diacion UVB(método de Goeckermamuede ser
fotosensibilizante y es indudable su mal olor ademas
de manchar la ropa. Su utilizacién esta reducida a
champus, lociones y preparados para afiadir al bafio
combinandolo con emolientes posteriores.

+ DITRANOL

Conocido desde hace mas de un siglo, es ain uno
de los tratamientos tGpicos méas efectivos que hay

contra la enfermedad psoriasica, aunque posiblemente
uno de los mas incdmodos de usar. La indicacién es la

psoriasis en placas eritematoescamomadas locali-
zaciones habituales. Es muy efectivo en placas croni-
cas, muy hiperqueratésicas, de cuero cabelludo pero

no queden residuos irritantes y evitar el tefiido de forma
permanente de cortinas de bafio, ropas y azulejos. Se
mantendra el tratamiento hasta 1 6 2 semanas después
de blanquear la placa y no mas alla ante el riesgo de
provocar una dermatitis irritativa crisofanica que puede
llegar a ser ampollosa en sus formas mas severas.

A pesar de todos los inconvenientes, el tratamiento
con ditranol puede retrasar mas que otros tratamientos
la reaparicion de las lesiones psoriasicas.

- DERIVADOS DE LA VITAMINA D

La vitamina D ( 1,25 dihidroxicolecalciferol) ha
demostrado la mejoria de la psoriasis en pacientes que
la toman sistémicamente, por ejemplo, para la osteopo-

s6lo en personas de pelo oscuro pues tifie el pelo clarorosis. Sin embargo, en los pacientes sin patologia 6sea,

de color violetaNo debe utilizarsen los pliegues o
la cara, ni en las formas pustulosas o eritrodérmicas
por la gran irritacién y empeoramiento que produce.

Tanto el ditranol (cignolina o antralina) como la
crisarrobina son derivados del antraceno (antralinas).
El mecanismo de accidene determinado por la oxi-
dacion del ditranol en contacto con la piel, con forma-
cion de radicales libres biolégicamente activos que pro-
vocan el efecto antipsoriasico pero, también, el efecto
irritativo obligado de estos compuestos. Los radicales
libres tienen un efecto antiproliferativo, tanto por la inhi-
bicién de la sintesis de DNA, como por interferencias

este tratamiento no es viable debido a la hipercalce-
mia-hipercalciuria que puede provocar. Por ello, se
han desarrollado anélogos de la vitamina D que, sin
apenas efectos sistémicos, mantienen esa efectividad
en el tratamiento de la psoriasis.

Tanto las formas activas de la vitamina D, como sus
andlogos el calcipotriol y el tacalcitol, producen su
efecto al actuar sobre receptores especificos del ndcleo
celular, llamados receptores de la vitamina D, de la
superfamilia que también incluye los receptores tiroi-
deos, de esteroides y de retinoides. Tras la unién se
produce la modificacion de la trascripcion del material
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genético que inhibe la multiplicacion de los queratino- y RXR); tras esta unién se altera la diferenciacién y
citos no diferenciados y estimula los queratinocitos di-  proliferacion celular. Existen muchos tipos de retinoi-
ferenciados a su queratinizacion. Ademas, la presencia des segun la alteraciones en la vitamina A basica: los
de receptores de vitamina D en las células de Langer- de primera generacion, comadatretinoinapara el
hans, queratinocitos, melanocitos, fibroblastos, células acné, los de segunda generacion, conatilzetina
endoteliales y, sobre todo, en los linfocitos activados, por via oral para la psoriasis, y los de tercera genera-
permite que la actividad de estos productos abarque cion, como etazarotenogl Unico retinoide de uso
también la inmunoregulacion del principios activos. tépico en psoriasis.

Se han desarrollado dos principios activos analogos El tazarotences un retinoide poliaromatico que actida
de la vitamina D: sobre la inflamacion, la proliferacion e hipercornifica-

— Calcipotriol (Daivone@ crema, pomada y cién celular, regulando la expresion de diferentes ge-
solucidn), derivado del 1,25 dihidroxi-colecalciferol nes y proteinas. Su unica presentacion es en forma de

. . o 0, 1011
con un anillo lateral que permite su fcil transforma- ~ 9€! al 0,10y 0,05% ( Zordcgel). Produce mejoria en
cién a metabolitos inactivos, evitando la hipercalce- ~ Un 50-70% de los casos de psoriasis. Actlia fundamen-
mia (es 200 veces menos potente que la vitamina D ent@lmente en la forma de placas, aplicado una o dos ve-
la produccion de este efecto). Se usa a la concentra-  ¢€S @l dia. La incidencia de recaida precoz tras su sus-
cién de 5Qu/g de producto y se presenta en forma de  PENSION €s menor. Efecto secundarimas frecuente
pomada que es la més efectiva aunque menos cosmé- de este farmaco es la irritacion, habitualmente mode-
tica, en forma de crema y en forma de solucién para  '2da PEro que hace aconsejable su uso en terapia com-
zonas pilosas. Ha sido comparada con corticosteroidesb'r‘ra|0k’1n$°~n comc;)steroulzles yahsea swEuItaneto (uno
con un resultado incluso mejor que éstos, aunque su PO" 12 manana, otro por la noche), o alternantes (un

efecto secundario mas frecuente, hasta en un 15%, es 9/& Uno, un dia otro), lo que incluso contrarresta par-
la irritacion de las lesiones. Debe utilizarse menos de  ciaimente los efectos secundarios de ambos. Aunque

100 gramos semanales para evitar la hipercalcemia, no se ha demostrado teratogenidad, no se recomienda su

controlando este posible efecto con mas atencion en USC €N la mujer embarazada.

los enfermos renales. Se aplica 1 6 2 veces al dia, in- i

cluso en nifios. La irritacion de los pliegues y lacara TRATAMIENTOS SISTEMICOS

aconseja su no utilizacién en estas localizaciones.
Se ha probado su uso combinado con otros trata- Fuera ya del arsenal terapéutico topico tenemos

mientos para optimizar los resultados. Se puede tratar varias alternativas de tratamiento sistémicajsite

con corticosteroides, por ejemplo, a diario el calcipo- exclusivo dermatoldgic@ue si deben conocerse para

triol y los fines de semana corticosteroide, una ayuda del paciente que sigue estos tratamientos, los
semana cada uno o por la mafiana uno y por la noche cuales incluyen: fototerapia , fotoquimioterapia, reti-

el otro. También parece aumentar la eficacia y noides, ciclosporina y metotrexato, asi como otros tra-
necesidad de me- nor radiacién si se aplica dos horas  tamientos que se encuentran todavia en investigacion.
tras el PUVA (fOtO- qumlOterapla). . F.Q-I:QT.E.R.A.‘EIA.y. EQTQQU_IM_IQT_ERARIA_ .

A diferencia de los corticosteroides no produce

\ L AU El efecto benefici | sol, en la mayori I
atrofia. El efecto del calcipotriol es mejor inicialmen- beneficioso del sol, en la mayoria de los

. acientes, es conocido por todos ellos, aunque deben
E:Ie',’ para luego permanecer una base de eritema que esBrotegerse de la quema%ura solar que podr?a empeorar
ificil de mejorar si no es con la ayuda de otros productos. las lesiones. Para tratamiento médico se Usadte-

— Tacalcitol (Bonalfa® pomada). Desarrollado @ rapia con UVB, y tltimamente mas selectivo con lon-
partir de la vitamina D, es el 1,24 dihidroxicolecalci- gitudes de onda por encima de los 311 nm para quitar
fero_I; Como ventz;ja frente al calcip(_)trio_l,es su utili- el principal pico de eritema, y fatoquimioterapia o
zacion 1 vez al dia y su posible aplicacion en la cara;  pyyAterapiaque expone al paciente a radiacion UVA
sin embargo, la efectividad no es superior a la de aquel. tras dos horas de la ingestion, o en algunos casos bafio,
Su mecanismo de accion es igual CIU_e_|9§ otros analo- de un psoraleno fotosensibilizante. Ambos tipos de te-
gos, quizas influyendo mas en la inhibicion de alguna rapia exigen 2 6 3 dias por semana de aplicacion duran-
citoquina liberada por los queratinocitos. Se presenta te 6-8 semanas con la consiguiente incomodidad por
en pomada de 4/g de producto. desplazamiento a centro hospitalario. Debemos contro-

. RETINOIDES TOPICOS lar la posible fotosensibilidad, hepatotoxicidad por los

TTTTRTTTTEE e psoralenos, el riesgo de cataratas y, sobre todo, el peli-
g Los r?tlnqtldes SOR un QFUDO,(Iie COfT:pU?StOSt forrlna- gro de desarrollar tumores cutaneos a largo plazo.
os por la vitamina A y sus anélogos, tanto naturales -
como sintéticos. Sus efectos bioldgicos son secunda- - RETINQIDES SISTEMICOS, _
rios a la modificacion de la expresion del DNA celular El Unico actualmente disponible eskitretina
tras la union con receptores nucleares especificos (RAR (Neotigas6® 10 y 25 mg). Tiene gran utilidad pso-
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riasis eritrodérmicas y pustuloseSe utiliza sélo o com-
binado con PUVA necesitando menores dosis de am-
bos. Se administra a la dosis de 0,25-1 mg/kg/dia. Es
imprescindible realizar controles periddicos hepaticos,
glucemia, colesterol y triglicéridos; anualmente radio-
grafias de columna por la posibilidad de producir calci-
ficacion de los ligamentos intervertebrales. Por efecto
directo del medicamento sobre la piel y mucosas hay
xerosis, adelgazamiento cutaneo y queilitis que pueden
ser muy incomodos para el enfermo. Su accion no es

optima hasta el segundo, tercer mes, aunque es un trata

miento que se puede mantener durante mesefedib
secundariamds indeseable es la teratogenidad que se
prolonga hasta 2 afios tras la suspension del farmaco.

+ CICLOSPORINA

Undecapéptido que inhibe la formacion de interle-
kina-2 (IL2) por el linfocito T4 entre otras, pero tam-
bién se ha demostrado accion citostatica directa sobre
los queratinocitos. La principal indicacion sonpas-
riasis eritrodérmicas o eritematoescamosasy ines-
tables. Las dosis habituales para la psoriasis oscilan
entre 3-5 mg/kg/dia consiguiendo un rapido blanquea-
miento pero con necesidad de control de tension arte-
rial y aclaramiento de la creatinina, ya que puede pro-
vocar dafios crénicos e irreversibles a estos niveles.

+ METOTREXATO

Antagonista del acido félico utilizado desde hace
mas de 40 afios, que actla inhibiendo la sintesis de
DNA. Se administra en dosis fraccionadas semanales
de 2,5-15 mg/semana, necesitando estricto control de
cifras de transaminasas, y funcionamiento de médula
Osea ( no asociar nunca a trimetoprima/sulfametoxa-
zol). También provoca Ulceras orales y sensacion de

guemazon en las lesiones. Algunos de estos efectos se 8.

contrarrestan con la administracién de acido félico.

Quizéas es mas Util grsoriasis artropaticay esta
contraindicado en el embarazo. Si los tratamientos se
prolongan puede provocar cirrosis hepéatica y por ello
deben realizarse biopsias hepéaticas de control.

Informacién Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

En conjunto, es probablemente el medicamento mas
efectivo pero su uso queda nimgitado por los efectos
secundarios.

- OTROS EN INVESTIGACION

En el futuro, nuevos tratamientos con mecanismo
de accidn diferentes se uniran a los actuales, con la
terapia génica como meta final. En fase avanzada de
investigacion, y muy cercanos a recibir la aprobacion
para esta indicacion, tenemogsagrolimus,laasco-
micina,losanticuerpos monoclonaletirigidos contra
laIL8, laIL10y el LFAL.
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