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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

We report a clinical case in a 80 year old man with background 
of plaque psoriasis of three years of evolution in treatment 
with adalimumab, who suddenly presented tense blisters on 
erythematous base and some on erythematous scaly plaques. 
Skin biopsy supported the diagnosis of bullous pemphigoid. We 
started treatment with steroid and methotrexate, he showed 
appropriate response.
Keywords: psoriasis, bullous pemphigoid, bullous autoimmune  
diseases. 

R E S U M E N 

Reportamos el caso de un hombre de 80 años de edad, con 
antecedente de psoriasis en placas de tres años de evolución, en 
tratamiento con adalimumab, quien presenta de forma aguda 
aparición de ampollas tensas, sobre base eritematosa y algunas 
sobre placas eritematoescamosas. La biopsia de piel es compati-
ble con penfigoide ampolloso. El tratamiento  con esteroide  y 
metotrexato produjo una respuesta adecuada.
Palabras clave: psoriasis, penfigoide ampolloso, enfermedades am-
pollosas autoinmunes.
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Caso clínico 

Hombre de 80 años de edad originario y residente de 
la Ciudad de México; con antecedente de psoria-

sis en placas diagnosticada hace tres años, en tratamiento 
con  adalimumab 40 mg subcutáneo cada 15 días, desde 
su diagnóstico, suspendido dos semanas previas a la va-
loración. Hipertensión arterial sistémica diagnosticada a 
los 30 años de edad, en tratamiento con enalapril 10 mg vo 
cada 12h y losartan 50 mg vo cada 24h, refirió que no ha 
usado recientemente algún otro fármaco.  

Inició este padecimiento tres semanas antes de su valo-
ración, con presencia de múltiples ampollas que comen-
zaron en la extremidad superior derecha y se diseminaron 
al tórax y al resto de las extremidades, así como pápulas 
eritematosas en todo el cuerpo que se acompañaron de 
prurito, sin recibir tratamiento. 

Durante la exploración dermatológica se encontró 
dermatosis polimorfa diseminada en el tórax anterior, 
posterior, abdomen y extremidades superiores e inferio-
res, constituida por placas eritematoescamosas de bordes 
irregulares bien definidos con escama gruesa, sobre las 

cuales se presentaron ampollas tensas de diferentes diá-
metros con contenido seroso, algunas más sobre base 
eritematosa y erosiones, sin lesiones en piel cabelluda y 
mucosas (figuras 1 y 2).

Con sospecha diagnóstica de penfigoide ampolloso, 
que se sobrepone con patología de base, se decidió reali-
zar biopsia de piel, la cual reportó la presencia de ampolla 
subepidérmica con escasos eosinófilos, lo cual ratificó el 
diagnóstico (figuras 3 y 4).

Figura 1. Ampollas tensas de contenido seroso sobre placa eritematoescamosa.
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Se inició tratamiento con prednisona vía oral 0.5 mg/
kg/día (40 mg); dos semanas después se encontró persis-
tencia de ampollas tensas y prurito, por lo que se reajustó 
la dosis de esteroide a 80 mg vía oral cada 24h. Quince 
días más tarde se observó una evolución adecuada, por 
lo que se empezó a reducir el esteroide y se agregó me-
totrexato 10 mg vía oral cada semana y ácido fólico 5 mg 
vía oral diario. Durante el seguimiento sólo ha mostrado 
máculas hiperpigmentadas residuales y algunas placas 
eritematoescamosas en superficies extensoras con escama 
blanquecina, gruesa y adherida.

Comentario 
La psoriasis es una enfermedad crónica inflamatoria, con 
mediación inmune y poligénica, que se caracteriza por 
complejas alteraciones en el desarrollo y diferenciación 
de la epidermis, presenta múltiples anormalidades a nivel 
bioquímico, inmunológico y vascular. Esta patología se 
ha asociado con diversas enfermedades tanto sistémicas 
como cutáneas.1

El penfigoide ampolloso, por su parte, es la enferme-
dad ampollosa subepidérmica autoinmune más común, 
con mayor incidencia en adultos mayores de 70 años, 
caracterizado por la presencia de ampollas tensas que 
aparecen sobre piel eritematosa o sana. Se asocia con 
la existencia de autoanticuerpos contra antígenos de la 
membrana basal bp 230 y bp 180.2

La coexistencia de psoriasis y enfermedades ampollo-
sas autoinmunes fue descrita por primera vez en 1929 por 
Bloom y colaboradores.3 A partir de entonces, en la lite-
ratura existen varios reportes de casos de esta asociación, 
donde se muestra simultaneidad de psoriasis con penfi-
goide ampolloso, así como con pénfigo vulgar, pénfigo 
foliáceo, pénfigo cicatrizal y epidermólisis ampollosa ad-
quirida.4 La asociación reportada con mayor frecuencia es 
la de psoriasis y penfigoide ampolloso, lo cual se refleja 
en la serie de 145 pacientes con psoriasis y enfermedades 
ampollosas autoinmunes de Chika Ohata, donde 92 de 
ellos (63.4%) presentaban ambas patologías.5 

La frecuencia de la presentación simultánea de psoria-
sis-penfigoide ampolloso se mantiene sin estar estableci-
da, pero se reconoce como baja. En 1985 Grattan realizó 

Figura 2. Ampollas tensas de contenido seroso sobre placa eritematoescamosa.

Figura 3. Ampolla subepidérmica con escasos eosinófilos

Figura 4 . Elongación  regular  y fusión de procesos interpapilares, edema  e infiltra-
do inflamatorio en dermis papilar.

A S O C I A C I Ó N  D E  P S O R I A S I S  E N  P L A C A S
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un estudio en 62 pacientes con penfigoide ampolloso 
comparado con 62 pacientes con úlceras en piernas, utili-
zados como controles, en el cual encontró la coexistencia 
de estas patologías en siete pacientes y en ninguno de los 
controles, reportando una prevalencia significativa con 
una p < 0.01.6 En el año 2011 se llevó a cabo un estudio 
en población de Taiwán, para valorar la prevalencia de 
comorbilidades asociadas a penfigoide ampolloso, y se 
encontró que 74 de los 3 485 pacientes con penfigoide am-
polloso (2.1%) presentaban también psoriasis, con or de 
2.02 y con ic 95% 1.54-2.66.7 Li-Ming Zhang realizó un 
estudio retrospectivo en población china: de 94 pacien-
tes con reporte de penfigoide ampolloso entre 2005-2010, 
encontró que 5.32% contaban con el antecedente de pso-
riasis.8 Reuniendo esta información se puede plantear una 
probable conexión patogénica entre ambas enfermedades.

En general los pacientes ya cuentan con el anteceden-
te de psoriasis y posteriormente se agrega la enfermedad 
ampollosa, con un intervalo promedio de 20 años entre la 
aparición de cada patología.9 En nuestro caso pasaron tres 
años entre el inicio de la psoriasis y la presentación del 
penfigoide ampolloso. Se ha observado que esta asocia-
ción es más frecuente en hombres y con mayor incidencia 
después de los 60 años de edad.10

El mecanismo de desarrollo de enfermedades ampo-
llosas autoinmunes en pacientes con psoriasis aún no se  
ha dilucidado, pero se postulan diversas teorías. Entre 
éstas destacan, por un lado, que al ser la psoriasis una 
enfermedad inflamatoria crónica, predispone al sistema  
inmune a presentar una respuesta de autoinmunidad. Ko-
bayashi y colaboradores mencionan que las enfermedades 
autoinmunes ampollosas pueden ser inducidas, en per-
sonas genéticamente predispuestas, quienes al presentar 
lesiones tisulares exponen sitios antigénicos de la mem-
brana basal, causando que los antígenos del penfigoide 
ampolloso sean desenmascarados volviéndose accesibles 
a anticuerpos circulantes. Otra teoría que este autor nos  
plantea es la posibilidad de que la piel con lesiones  
de psoriasis presenta una mayor cantidad de antígeno de  
penfigoide ampolloso, en comparación con piel sana,  
lo cual explicaría que en algunos pacientes las ampollas se 
asienten sobre placas de psoriasis.11

La implicación del tratamiento antipsoriasis como fac-
tor causal ha sido cuestionada porque no cuenta con un 
antecedente consistente. Entre los posibles tratamientos 
causales se encuentran reportados casos de desarrollo de 
penfigoide ampolloso durante el tratamiento con puva, 
lo cual se ha explicado mediante diversas teorías, como 
el hecho de que la terapia puva desencadene una reac-
ción autoinmune al alterar el adn y la antigenicidad de 

las proteínas nucleares. También se ha sospechado que la 
terapia podría alterar las proteínas de la membrana basal, 
generando una respuesta inmune cruzada frente a proteí-
nas no alteradas de dicha membrana. Otra teoría recae en 
el hecho de que esta terapia puede alterar la reactividad 
inmunológica de los linfocitos cooperadores y supresores, 
permitiendo la creación de anticuerpos contra proteínas 
propias.12 Los esteroides tópicos, la antralina tópica y el 
alquitrán de hulla también se han asociado como factores 
desencadenantes de la enfermedad ampollosa cuando se 
dan como tratamientos previos para psoriasis. 9

Existe el reporte de un paciente con antecedente de 
psoriasis con posterior presencia de penfigoide ampo- 
lloso, asociado al uso de antagonistas del receptor de an-
giotensina tipo 2 (ara 2) con una semana de diferencia 
entre el inicio de uso de dicho fármaco y la aparición de 
ampollas, pero no se pudo corroborar que este fármaco 
fuese el factor desencadenante.13 En nuestro caso, el pa-
ciente tiene el antecedente de hipertensión arterial sisté-
mica con tratamiento a base de un ara 2, pero su uso re-
basa los 10 años, por lo que no se consideró como causal. 

En el año 2009 se publicó el caso de un paciente con 
diagnóstico de artritis psoriásica, quien desarrolló pen-
figoide ampolloso posterior a 12 semanas de inicio de 
tratamiento con adalimumab, asociándose al antifac-
tor de necrosis tumoral (tnf) alfa con la aparición de la  
enfermedad ampollosa,14 pero no se logró corroborar di-
cha asociación. Además cabe señalar que los fármacos  
antitnf alfa se usan como tratamiento en casos de penfi-
goide ampolloso, lo cual se ve ejemplificado en el reporte 
de caso del doctor Yamauchi.15 Por lo anterior, aun cuando 
nuestro paciente estaba en tratamiento con adalimumab, 
no se relacionó la aparición de la enfermedad ampollosa 
con una farmacodermia. 

Otro factor desencadenante que se ha estimado es el 
infeccioso, el cual ponen de manifiesto Tomasini y colabo-
radores16 al considerar la posibilidad de que las infecciones 
por estreptococos podrían incrementar la producción de  
inmunoglobulinas ya preexistentes que están en contra  
de los antígenos de superficie de los queratinocitos.

El tratamiento de pacientes con psoriasis y penfigoi-
de ampolloso representa un reto terapéutico, ya que aun 
cuando el tratamiento de ambas patologías se basa en 
fármacos inmunosupresores, la indicación de esteroide 
sistémico para el manejo de la enfermedad ampollosa au-
toinmune representa un potencial efecto desfavorable en 
la psoriasis; a pesar de ello, el uso de dichos medicamen-
tos se ha reportado en esta asociación de patologías, como 
se observa en el estudio del  doctor Arevalo y colabora-
dores,17 en el cual se describe a un paciente con estas dos 
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enfermedades, quien al ser tratado con la combinación 
de metotrexato y prednisona, al igual que nuestro caso, 
mostró una respuesta adecuada, lo cual representa una 
opción de tratamiento eficaz y segura; aunque debido a la 
poca frecuencia de esta simultaneidad, no se cuenta con 
ensayos clínicos aleatorizados que nos permitan sustentar 
esta terapéutica. 

Existen referencias acerca del uso de acitretina aunada  
a azatioprina,18 ciclosporina,19 dosis bajas de metotrexa- 
to como monoterapia20 o combinado con rituximab21 
y antitnf alfa como etarnecept,15,22,23 que presentan una 
evolución adecuada con cada una de dichas opciones  
terapéuticas.

Concluimos que la asociación de psoriasis y penfigoi-
de ampolloso es poco común y aún se desconoce su etio-
patogenia, lo cual para la dermatología contemporánea 
representa un reto terapéutico, obligándonos a continuar 
una investigación exhaustiva para determinar un trata-
miento específico y efectivo a largo plazo.
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