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Casos Clinicos
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Resumen

Reportamos el caso de un varén de 67 aios de edad con psoriasis en placas de larga evolucion con afeccion limitada. Recientemente presenta
ampollas tensas y erosiones aisladas sobre la mayoria de las placas eritemato-escamosas, sin afeccién de mucosas. La biopsia y la inmunofluorescencia
directa son compatibles con penfigoide ampolloso. El tratamiento combinado con metotrexate y prednisona en dosis decrecientes produjo una
respuesta favorable de ambas dermatosis desde la cuarta semana. La asociacion de estas enfermedades es poco frecuente.

(Arévalo Lopez A, Uc Rodriguez G, Rosales Blasio M. Coexistencia de psoriasis en placas y penfigoide ampolloso. Med Cutan Iber Lat Am 2003; 31(3): 195-198)
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Summary

We report a clinical case in a 67 years old man with a long standing mild to moderate psoriasis. Lately he developed tense bullae and erosions on
most psoriatic lesions. No mucosal lesions were seen. Biopsy and direct immunofluorescence supported the diagnosis of bullous pemphigoid and
we started treatment with methotrexate (7.5 mg/wk p.o.) combined with prednisone (30 mg/d). Four weeks later, he showed a marked clinical

response for both skin diseases. This association is well known but infrequent.

Key words: psoriasis, bullous pemphigoid.

La asociacién de psoriasis con enfermedades de naturaleza
autoinmune como el lupus eritematoso es un hecho conoci-
do, aunque raro[1]. Dentro de esta situacion clinica destaca
por su consistencia la asociacion entre psoriasis y diversas
enfermedades ampollosas autoinmunes de las cuales sobre-
sale por su frecuencia el penfigoide ampolloso[2-3].

El mecanismo de produccion de esta asociacion es des-
conocido hasta ahora. Uno de los problemas derivados de la
coexistencia de la psoriasis con esas dermatosis ampollosas
concierne al tratamiento apropiado, considerando la nece-
sidad de corticoesteroides sistémicos y su potencial efecto
desfavorable sobre la psoriasis. En este articulo reportamos
un caso clinico de penfigoide ampolloso confinado a las
placas de psoriasis tratado con un esquema combinado de
metotrexate y prednisona.

Caso clinico

Varén de 67 afios de edad, de ocupacién agricultor. Referia
antecedentes de adenocarcinoma renal izquierdo que reci-
bié tratamiento quirdrgico e hipertrofia prostatica obstructiva
benigna. Presentaba una psoriasis en placas desde los 37
aflos de edad caracterizada por ser poco extensa y con

una evolucion estable, por eso es que soélo habia requerido
tratamiento tépico para su control, con preparados a base
de acido salicilico y alquitran de hulla de forma irregular. En
septiembre de 2002, seis meses antes de consultar en nues-
tro hospital, y sin empeoramiento de la psoriasis, aparecieron
ampollas sobre las placas de psoriasis acompafiandose de
un incremento en la intensidad del prurito.

En marzo de 2003, presentaba lesiones cutaneas ex-
tensas. Se trataba de placas eritemato-escamosas carac-
terfsticas, pequefias y medianas con diferentes grados de
intensidad (PASI 4.4.) y que afectaban a una extensién de
la superficie corporal menor del 10%, predominando en la
regién lumbo-sacra y en la porcion anterior de los antebrazos
y las piernas. La mayoria de las placas en estas areas pre-
sentan pequefias ampollas, menores de 1 cm de diametro,
tensas y de pared gruesa asi como erosiones circulares y
ovales bien delimitadas (Figura 1). No presentaba lesiones
en mucosas.

La biopsia de una de esas lesiones mostré una ampolla
subepidérmica con un infiltrado inflamatorio compuesto de
eosinofilos y linfocitos, y hacia ambos lados de la ampolla
se observaban también cambios de un patrén psoriasiforme
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Figura 1.

(Figura 2). El estudio de inmunofluorescencia directa de piel
afectada reveld depdsitos lineales de 1gG y C3 en la unién
dermoepidérmica. Con todos estos datos se establecio el
diagndstico de penfigoide ampolloso asociado a psoriasis,
sin haber podido realizar estudios de inmunofluorescencia
indirecta con piel separada con cloruro sédico 1M.

La evaluacién integral del paciente no mostré datos de
enfermedad asociada, incluyendo artropatia, y los estudios
de laboratorio (hemograma completo, bioguimica sangui-
nea, pruebas de funcion hepatica y renal, reactantes de fase
aguda como velocidad de sedimentacion globular y factor
reumatoide) y radiografia de térax no revelaron anormalida-
des relevantes.

Se inicié tratamiento sistémico con un esquema combi-
nado de metotrexate a dosis de 7.5 mg V.0. por semana y
prednisona 30 mg/dia, en dosis decrecientes. Cuatro sema-
nas después presentaba una mejoria global mayor del 75%,
tanto en las placas de psoriasis como en las lesiones ampo-
llosas. El seguimiento a las 12 semanas mostrd una mejoria
casi completa (Figura 3), recibiendo Unicamente metotrexate
a la misma dosis, mientras que la administracion de pred-
nisona ya habia sido interrumpida. En el momento actual,
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Figura 2.

el seguimiento del paciente se ha entorpecido por factores
socio-econdémicos que dificultan su asistencia al hospital.

Comentario

La asociacion de psoriasis con enfermedades ampollosas
es conocida desde 1929[4] pero no fue hasta la década
de los 70 cuando se empez6 a caracterizar la naturaleza de
esas enfermedades. Aunque la frecuencia de esta asocia-
cion es considerablemente baja, como lo puede indicar una
encuesta sobre diversas enfermedades cutaneas con un
reporte de sélo dos casos de penfigoide ampolloso entre 2
569 casos de psoriasis[5]. En nuestro hospital este el primer
caso observado a lo largo de 40 afios, mientras que en la re-
gion iberoamericana sélo tenemos conocimiento de algunos
casos publicados[6-7]. Sin embargo, cuando se investiga la
frecuencia de presentacién de psoriasis entre los pacientes
con penfigoide ampolloso, se han encontrado indices del 11
al 13%[8-9] que es una frecuencia mayor de la esperada
en la poblacion general, y esto ha llevado a plantear que la
coexistencia de ambos padecimientos puede entrafiar una
posible conexién patogénica.

La Tabla 1 muestra las diferentes enfermedades ampo-
llosas asociadas con psoriasis, de las cuales el penfigoide
ampolloso ha sido la mas comun[3,5-19]. De manera
especial se ha reportado una dermatosis ampollosa sube-
pidérmica con caracteristicas hibridas, clinicamente similar
al penfigoide ampolloso pero con rasgos inmunopatolégicos
de epidermolisis ampollosa adquirida, y un antigeno dérmi-
co de 200 kDa que no habia sido identificado antes y del
cual han sido reportados nuevos casos(4,19-20]. Aunque
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Figura 3.

nuestro paciente muestra algunas semejanzas con esta
enfermedad, no fue posible diferenciarlas por la falta de
estudios de inmunofluorescencia indirecta y de inmunoblot,
pero por frecuencia el diagnéstico mas probable es el de un
penfigoide ampolloso.

Tabla 1. Dermatosis Ampollosas asociadas a Psoriasis

Referencia Enfermedad N° de casos

3,56-14,21-23 Penfigoide ampolloso 38
15 Epidermolisis ampollosa adquirida 1

16 Dermatosis ampollosa por IgA lineal 1
2,17-18 Pénfigo folidceo 3

3 Pénﬁgo V|:J|gal" 3
Penfigoide cicatrizal 1

419 Dermatosis ampollosa subepidérmica 5

(con antigeno de 200 kDa)

La Tabla 2 resume ciertas caracteristicas epidemiolégicas
y clinicas de la asociacion psoriasis — penfigoide ampolloso a
partir de algunos casos descritos. La frecuencia tiende a ser
mayor en varones (23/36) aunque sin predominio de género,
mientras que el grupo etario con mayor incidencia esta por

arriba de los 60 afos, lo que parece reflejar la distribucion
propia del penfigoide ampolloso, como es el caso de nuestro
paciente. Con relacion al perfil de la psoriasis, la duracién
de la enfermedad es muy variable (8 meses — 40 afios)
pero casi la mitad de los casos tienen mas de 20 afios de
evolucion; practicamente todos los pacientes presentaban
psoriasis activa al momento de la aparicion de la enfer-
medad ampollosa, y aln cuando la mayoria de los casos
correspondian a psoriasis en placas de intensidad variable,
se describe al menos un paciente con eritrodermia[21]. Un
aspecto clinico especial que debe mencionarse, se refiere
a la distribucién selectiva de las ampollas y erosiones sobre
las placas de psoriasis. Aunque no todos los reportes con-
tienen esta descripcion, se ha observado que las ampollas
pueden aparecer tanto sobre la piel psoridtica como fuera
de ella; de interés especial son los escasos reportes en los
cuales la dermatosis ampollosa se mantiene confinada a
las lesiones de psoriasis[5,11,14]. tal como se presentd en
nuestro caso.

Tabla 2: Psoriasis - Penfigoide Ampolloso. Perfil Clinico - Epidemiolégico.

Psoriasis
Autor Edad Sexo istribucié
(afios) Duracién  Actividad ~ Diovibucion
ampollas®
F-3 > 30 afios +
. ?
Grunwald[3] 65-83 M-2 2/5) @5 ?
) . F-2 30 afios Dentro
Kirtschig[5]  70-85 M-2 (1/4) + (1/4)
30 afios Dentro y fuera
Robledo[6] 49, 60 M-2 (1/2) + (1/2)
F-4 30 afios +
Grattan[8] 63, 85 M-3 @) 517) Fuera
> 30 afios Dentro
Person[9]  53-70 M-4 /) + (1/4)
F-2 > 25 afios +
_ ?
Koerber[10] 53-79 -4 3/6) “e) ?
Hisler[11] 62 M-1 50 afios + Dentro
Weber[12] 72 M-1 10 afios + Dentro y fuera
. F-2 < 10 afios
R ?
Primka[13]  61-80 M-1 ©/3) + ?
Kobayashil14] 47 M-1 2 afios + Dentro
Roeder[21] 59 M-1 22 afios + ?
Perl[23] 80 M-1 22 afios + Fuera

aCon relacién a las placas de psoriasis.
Los numeros entre paréntesis indican el nimero relativo de casos.

Aunque se desconoce el mecanismo de produccion, es
probable que ambas enfermedades comparten fenémenos
interrelacionados, a partir de ciertas alteraciones en la zona
de la membrana basal en individuos susceptibles[5,14,16].
La implicacion del tratamiento antipsoriatico como factor de-
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terminante[10,13,21] ha sido cuestionada en virtud de no ser
un antecedente consistente[3,5] no obstante, su papel en la
induccién de penfigoide ampolloso ha sido demostrado en
pacientes tratados con PUVA[22-23].

El tratamiento de los pacientes con psoriasis y enfer-
medades ampollosas puede plantear un dilema, en funcién
de la indicacién de corticoesteroides por via oral para el
control de la dermatosis ampollosa y del potencial efecto
desfavorable sobre la psoriasis. Aunque la experiencia de
los casos reportados en los que se han utilizado los cortico-
esteroides en combinacion con diversos inmunosupresores
y retinoides sistémicos no ha tenido implicaciones negati-
vas[2,10,15] se han intentado alternativas de tratamiento con
metotrexate[5,9,23] azatioprina[13] y ciclosporinal4,7,16] en
forma de monoterapia con resultados favorables. En nuestro
paciente elegimos como tratamiento inicial la combinacion

de metotrexate y prednisona, con la intencion de inducir una
mejoria rapida, usando el metotrexate como medicamento
principal para ambas dermatosis.

El caso clinico que reportamos ilustra un fenémeno
poco frecuente pero que destaca por su consistencia, la
asociacion de psoriasis y penfigoide ampolloso. Uno de los
aspectos particulares de este caso clinico estriba en la loca-
lizacion exclusiva de ampollas y erosiones sobre las placas
eritemato-escamosas, que ha sido considerada como una
referencia de la posible conexién etiopatogénica entre ambas
enfermedades. El tratamiento de estos casos con esquemas
combinados de corticoesteroides sistémicos e inmunosupre-
sores, o en forma de monoterapia con inmunosupresores,
como el metotrexate, representan opciones de tratamiento
eficaz y seguro.
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