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RESUMEN

Las enfermedades ampollares se asocian raramente a psoriasis. 
A la fecha, pueden encontrarse alrededor de 60 reportes de 
coexistencia entre penfigoide buloso y psoriasis vulgar en la 
bibliografía médica. Presentamos el caso de un paciente de 84 
años de edad con ampollas y bullas que aparecen sobre una 
base de placas eritematosas en extremidades, tórax y abdomen. 
El paciente fue tratado satisfactoriamente con metotrexato 
más prednisona.

ABSTRACT

He ampullar diseases are rarely associated with psoriasis. To 
date, we can find about 60 reports of coexistence between 
bullous pemphigoid and vulgar psoriasis in the medical litera-
ture. We report the case of a patient of 84 years with ampules 
and bullae that appear on an erythematous base plate in the 
extremities, thorax and abdomen.The patient was successfully 
treated with methotrexate plus prednisone.

INTRODUCCIÓN

Bloom describió en 1929 los primeros casos 
de penfigoide buloso asociados a psoria-

sis.1 Dicha asociación se presenta en pacientes 
varones mayores de 60 años, quienes muestran 
una larga data de psoriasis (20 años en prome-
dio). Las ampollas se localizan sobre placas de 
psoriasis aunque también en zonas de piel no 
comprometidas por la enfermedad.2 La apari-
ción del penfigoide buloso puede clasificarse en 
aquellas producidas como complicación de un 
tratamiento específico para la psoriasis (PUVA 
o UVB de banda angosta, alquitrán de hulla, 
terapia biológica) y los casos no relacionados 
con la terapia contra psoriasis.1-3

La inmunoflourescencia directa es positiva 
para antígenos de membrana basal (BMZ), 
la inmunofluorescencia indirecta es positiva 
para el antígeno BP180,3,4 así como también 
para un antígeno de 200kDa,2,5,6 el cual es más 
prevalente en pacientes con coexistencia de 
psoriasis y penfigoide buloso que en la pobla-
ción general.3,6

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 84 años, con historia de 
diabetes y demencia senil, presenta psoriasis 
vulgar desde hace 32 años, tratado irregular-

mente con corticoides tópicos además de haber 
recibido metotrexato y acitretino en el pasado. 
Acude a consulta externa con enfermedad de 
dos meses, caracterizado por prurito marcado 
sobre lesiones de psoriasis en extremidades y 
tórax, días antes al ingreso el paciente desa-
rrolló ampollas y úlceras además de malestar 
general (Figura 1).

Al examen físico se evidencian ampollas y 
bullas tensas sobre áreas de placas eritemato-
descamativas en superficies extensoras de 
brazos y piernas, además de tórax y abdomen. 
El signo de Nikolsky fue negativo.

La analítica sanguínea inicial resultó dentro 
de rangos normales. Cultivos de sangre, orina 
y secreción de úlceras fueron negativos. La 
histopatología e inmunofluorescencia directa 
fue compatible con penfigoide buloso (Figura 2).

COMENTARIO

La presencia de inflamación crónica, linfocitos 
activados y células dendríticas hallados en la 
psoriasis puede modificar los antígenos de la 
membrana basal, desencadenando producción 
de anticuerpos.4-6 Infecciones como faringitis 
estreptocócica también pueden desencade-
nar la aparición de anticuerpos en sangre y 
posteriormente contra la membrana basal.7 
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También se ha sugerido que la pérdida de la barrera cutá-
nea combinada con terapias como antralina y terapia con 
luz ultravioleta son causa del desarrollo de las ampollas 
subepidérmicas.5,6

Se han descrito casos de penfigoide buloso posterior 
a la terapia con UVA y UVB en pacientes con psoriasis, 
pero también en pacientes con dermatitis atópica y micosis 
fungoide.3

El tratamiento en estos casos sigue varios esquemas, 
principalmente con prednisona asociada a terapia 
inmunosupresora adyuvante como azatioprina o 
metotrexato.4-7 El uso de fototerapia está contraindicado.1,2,5,6 

Figura 2. Ampollas sobre placa psoriática en el antebrazo izquierdo.

Nuestro paciente fue tratado con 10 mg de metotrexato 
por semana, más dosis diaria de 60 mg de prednisona. 
Luego de tres semanas el paciente mostró mejoría 
significativa en todas las lesiones. Otras opciones al 
tratamiento son: dapsona, ciclosporina y eritromicina.7

CONCLUSIONES

La patogenia de desarrollo de penfigoide buloso en pa-
cientes psoriáticos es aún poco conocida. Actualmente 
continúan descubriéndose algunas reacciones inmunoló-
gicas en estas dos enfermedades para probar que dicha 
asociación no es sólo una coincidencia.
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Figura 1. Múltiples vesículas y piel denudada sobre placas eritemato-
descamativas.
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