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INTRODUCCIÓN

La psoriasis se define como una enfermedad crónica,
de causa desconocida, constituida por placas eritema-
toescamosas que afectan diversas partes de la piel, en
la cual existe queratinopoyesis acelerada.1

La primera referencia de que se tiene noticia, apare-
ce desde la época de Hipócrates, quien dio el término
de psora a enfermedades escamosas y es hasta 1808
cuando Robert Williams realiza la descripción de la en-
fermedad y la designa como lepra vulgar. Más tarde
Heinrich Köebner (1838-l940), describe la reacción
isomórfica que lleva su nombre. Munro (l858-l910) y
Sabouraud describen los abscesos histopatológicos
característicos de la enfermedad.2

La eritrodermia psoriásica, se describe como una
complicación de la enfermedad, en la cual se afecta
más del 90% de la superficie corporal total.3,4

Se describen dos formas, una que se presenta so-
bre una psoriasis crónica y otra como la forma inicial de
la enfermedad, que puede ser súbita o precedida de un
periodo de intolerancia a la luz, y en la cual la artritis
psoriásica es más frecuente.5

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 21 años, ama de casa,
soltera, originaria y residente del D.F., en San Rafael
Azcapotzalco.

Presenta una dermatosis generalizada, bilateral y si-
métrica. Constituida por eritema , escama y áreas ecce-
matosas. Crónica y pruriginosa (Figuras 1 y 2).

Restos de piel y anexos: edema de miembros su-
periores e inferiores ++.

Interrogatorio: Refiere una evolución de seis me-
ses en que inicia con una “manchita roja” en antebrazo
derecho, pruriginosa y una semana después enrojeci-
miento y escama en todo el cuerpo.

Tratamientos anteriores: Ampicilina 500 mg por cin-
co días, oxitetraciclina pomada al 3% .
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RESUMEN

La eritrodermia psoriásica, representa la forma generalizada de la enfermedad en la cual se encuentra
afectada más del 90% de la superficie corporal total. Se presenta el caso de una paciente de 21 años, la cual
debuta con eritrodermia. Se realizó diagnóstico histológico de psoriasis y el tratamiento con metotrexato fue
satisfactorio.
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ABSTRACT

The psoriasic erythroderma represents the generalized form of the illness in which it is affected more than
90% of the corporal total surface. We present the case of 21 years, old patient who debuts with erythroderma. It
was carried out the histological diagnosis of psoriasis and the treatment with methotrexate was satisfactory.
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Diagnóstico inicial: Eritrodermia en estudio.
Protocolo de estudio: Biometría hemática con

leucocitosis de l0,200, con una diferencial en límites nor-
males.

Química sanguínea , examen general de orina, prue-
bas de función hepática dentro de valores normales.

Estudio radiológico de tórax, columna, manos y pel-
vis normal (Figuras 3 y 4 ).

Biopsia: Se realizó biopsia incisional en uso a nivel
del antebrazo derecho, fue fijada en formol al 10%, los
cortes fueron teñidos con hematoxilina-eosina. El estu-
dio histopatológico mostró: una epidermis con para-

Figura 2.
Dermatosis ge-
neralizada. Nóte-
se el eritema y la
descamación.

Figura 3.

Figura 4.

Figuras 3 y 4. Aspecto radiológico. Comparativo de manos y
caderas sin alteraciones.

Figura 5. Epidermis con paraqueratosis y microabscesos de
Munro y Sabouraud (40x).

Figura 1. Aspecto eritrodérmico de la paciente.
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queratosis focal y microabscesos de polimorfonucleares
en la capa córnea (Figura 5), acantosis regular a mo-
derada con ensanchamiento de los procesos
interpapilares. Dermis con papilomatosis y moderada
reacción inflamatoria (Figura 6).

Diagnóstico histológico: Psoriasis
Tratamiento: Se inició metotrexato vía oral en do-

sis semanales de 10 mg, repartidos en dos dosis cada
12 horas por un periodo de dos meses y medio, e
inerte oleosa. Con pruebas de función hepática men-
suales.

Figura 10. Al tér-
mino del trata-
miento.

Figura 6. Acantosis, ensanchamiento de los procesos inter-
papilares, e infiltrado inflamatorio en dermis (4x).

Figura 7. Poste-
rior a un mes de
tratamiento.

Figura 8.

Figura 9.

 Figuras 8 y 9. Se aprecian placas eritematoescamosas
en topografía típica de psoriasis.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

Al mes de tratamiento, el eritema generalizado des-
apareció (Figura 7), formándose placas eritematoes-
camosas en codos (Figuras 8 y 9), cara externa de an-
tebrazos y dorso de manos.

A los dos meses de evolución sólo presentó escama
en piel cabelluda y a los dos meses y medio clínicamente
sana (Figura 10).

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

Dentro de las causas de eritroderma, la psoriasis es la cau-
sa en el l7% de éstas4-7. Existe una afección mayor para el
sexo masculino en una proporción 7:3 y la edad de presen-
tación es después de la cuarta década de la vida .3-4

Se relacionan como factores desencadenantes, los
esteroides de alta potencia, o sistémicos, las infeccio-
nes agregadas, o los traumatismos que condicionan fe-
nómeno de Köebner que puede ser generalizado.8 Las
manifestaciones clínicas características son eritema,
descamación y edema, que afectan más del 90% de la
superficie corporal total. Los anexos pueden verse afec-
tados con alopecia difusa, que puede llegar a cicatrizal,
y a nivel ungueal distrofia, así como la formación de
surcos transversales o líneas de Beau. Las manifesta-
ciones generales incluyen astenia, adinamia, fiebre o
hipotermia. Se aprecia linfadenopatía en el 50% de los
casos.3

La artritis psoriásica puede presentarse en las for-
mas graves de eritrodermia, se describe como mutilante
ya que afecta múltiples articulaciones, principalmente
de manos, pies, columna, coxofemorales y sacroiliacas.
Radiológicamente se encuentra desmineralización lo-
cal, con ensanchamiento de los espacios articulares,
tumefacción de partes blandas, son frecuentes las alte-
raciones sacroiliacas semejantes a la espondilitis
anquilosante, sin osteófitos y calcificaciones de los li-
gamentos interespinosos, a nivel cervical; esclerosis de
las apófisis, estrechamiento articular y calcificación de
los ligamentos anteriores.5

Dentro de los exámenes de gabinete, las alteracio-
nes que suelen encontrarse son: anemia, VSG aumen-
tada, leucocitosis y eosinofilia, hipoalbuminemia e
hiperglobulinemia, que se asocian a proteinuria y
esteatorrea.

La histopatología es de mucha utilidad y en este caso
suele ser diagnóstica, los cambios histopatológicos in-
cluyen: paraqueratosis, colección de neutrófilos a nivel
del estrato córneo, acantosis, e infiltrados linfocitarios
perivasculares en la dermis papilar.9

Las complicaciones en estos pacientes incluyen, las
infecciones agregadas, úlceras de decúbito, bronconeu-

monías, trombosis venosas y tromboembolismos
pulmonares.

TRATAMIENTO

Edmundson y Guy en l958 fueron los primeros en re-
portar el uso de metotrexato en el tratamiento de
psoriasis. Van Scott y colaboradores, introdujeron la ad-
ministración en dosis semanales de 50 a 175 mg de
metotrexato IM y en reportes posteriores, la administra-
ción por vía oral con la cual los efectos colaterales dis-
minuían.

Mecanismo de acción: El metotrexato inhibe la sín-
tesis del ADN, mediante la inhibición competitiva de la
dihidrofolato-reductasa, ejerciendo una fuerte acción
antimitótica en la epidermis, siendo este su principal
mecanismo de acción, aunque se ha reportado la inhi-
bición de la quimiotaxis de neutrófilos.5

Farmacocinética: La absorción del medicamento por
el tracto gastrointestinal es del 30-60%, uniéndose pos-
teriormente a la albúmina plasmática, encontrándose
niveles séricos a los 30 minutos y su pico máximo a los
60-120 minutos.

Su excreción es por vía renal en aproximadamente
el 85%, y el resto por heces.5-11

Dosis: La dosis total recomendada es de 0.2 a 0.4
mg por kg de peso, se administra semanalmente en
dosis repartidas cada 12 horas.

Se observa discreta mejoría a la semana del trata-
miento, siendo notoria a las ocho semanas.

Indicaciones: Psoriasis en sus formas eritrodérmica
y pustulosa generalizadas.5

Artritis psoriásica10

Contraindicaciones: Hipoplasia medular, infección
sistémica, úlcera péptica, colitis ulcerosa, alcoholismo
crónico, cirrosis o fibrosis hepática, insuficiencia renal.5

Efectos colaterales: Los efectos tóxicos del meto-
trexato reportados con las dosis recomendadas in-
cluyen; náusea, dolor dispéptico y anorexia. Cuando
se excede la dosis, o hay antecedentes de enferme-
dad hepática o renal, o bien en tratamientos prolonga-
dos, se han reportado insuficiencia hepática secunda-
ria a cirrosis, a nivel de médula ósea, leucopenia,
trombocitopenia y anemia megaloblástica por déficit
de folato.

La intoxicación aguda con metotrexato, ocasiona la
formación de úlceras en mucosas, hemorragias de tubo
gastrointestinal, erosiones cutáneas que pueden lle-
gar hasta cuadros de necrólisis epidérmica. En estos
casos, la administración de ácido folínico a grandes
dosis por vía parenteral, puede mejorar el cuadro.
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