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RESUMEN

La psoriasis es una dermatosis eritematoescamosa con un gran polimorfismo clínico; su fisiopatogenia resulta del acortamiento 
del ciclo celular epidérmico asociado con factores genéticos y ambientales. Se presenta en 2% de la población mundial; la forma 
más común (en 80-90% de los casos) es la psoriasis en placas o vulgar. La psoriasis invertida se ha reportado hasta en 24%, 
se observa en pliegues (axilas, genitales, periné, áreas interglútea, retroauricular, inframamaria y abdominal). Se caracteriza 
clínicamente por la presencia de placas eritematosas con poca escama debido al ambiente húmedo de estas regiones, por 
lo que es necesario realizar un diagnóstico diferencial con otras dermatosis que afectan pliegues, como la candidiasis, tiña 
e intertrigo, por mencionar algunas. Debido al impacto clínico y en la calidad de vida, sobre todo en aquellos pacientes que 
presentan lesiones en genitales, es necesario instaurar un tratamiento a la mayor brevedad. Los fármacos de primera línea 
incluyen esteroides tópicos, derivados de la vitamina D3 e inhibidores de la calcineurina. En este artículo se presenta un caso 
de psoriasis invertida con manifestaciones clínicas muy características.

Palabras clave: Psoriasis invertida, dermatosis por acortamiento del ciclo celular epidérmico, dermatosis que afectan pliegues.

ABSTRACT

Psoriasis is considered an erythematosquamous dermatosis with great clinical polymorphism; it results from the shortening 
of the epidermal cell cycle associated with genetic and environmental factors. It occurs in 2% of the world population; the most 
common form (in 80-90% of the cases) is plaque or vulgar psoriasis. Inverted psoriasis has been reported in up to 24%, it affects 
folds (armpits, genitals, perineum, and the intergluteal, retroauricular, inframammary, and abdominal areas). It is characterized 
by erythematous plaques with few scales, given the humid environment of these regions. Therefore, it is necessary to perform 
a differential diagnosis with candidiasis, ringworm and intertrigo, to mention a few. Because of the clinical impact and quality 
of life, especially in those with genital lesions, it is necessary to start a treatment as soon as possible. The first line includes 
topical steroids, derivatives of vitamin D3 and calcineurin inhibitors. In this article we report a case of inverted psoriasis with 
characteristic clinical manifestations.
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Introducción

La psoriasis, descrita por primera vez por el dermatólogo 
inglés Robert William, afecta a 2% de la población mun-
dial en general; hombres y mujeres en igual proporción. 
En cuanto a edad, se presenta entre la segunda y sexta 
décadas de la vida. Predomina en gente de piel blanca; 
es rara en individuos de raza negra y japoneses.1,2

Dentro de su patogenia se incluyen factores genéticos 
y ambientales. El desarrollo de las placas resulta del acor-
tamiento del ciclo celular epidérmico, hiperproliferación 
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de queratinocitos y una reacción inmunológica mediada 
por células dendríticas y linfocitos T, con interacción de 
numerosas citocinas FNT-α, INF-ϫ, IL2 e IL17.2,3

La prevalencia de esta dermatosis entre familiares 
de primer grado es de 17%. Se ha observado una 
concordancia en monocigotos hasta de 70%, y 23% 
en dicigotos. Como factores inductores de psoriasis 
en pacientes con predisposición genética tenemos 
infecciones, estrés, infección por VIH, suspensión de 
esteroides, ingesta de fármacos como el litio, antima-
láricos y betabloqueadores, y fenómeno de Koebner.3,4

Con respecto a las manifestaciones no cutáneas, 
aproximadamente 30% de los pacientes padece artritis 
psoriásica; asimismo, se reporta una mayor incidencia 
de ciertas comorbilidades, incluyendo diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, dislipidemia, síndrome metabólico 
y enfermedad coronaria.5

La forma clínica de presentación más común es la 
psoriasis vulgar o en placas, que representa hasta 90% 
de los casos, otras formas son eritrodérmica, pustulosa, 
en gotas e invertida. A esta última también se le conoce 
como psoriasis flexural o en pliegues debido a la loca-
lización que compromete axilas, genitales, periné, el 
área interglútea, el pliegue retroauricular, inframamario 
y abdominal. Su imagen clínica es característica, con la 
presencia de placas eritematosas con poca escama, de 
aspecto húmedo, que nos obliga a pensar en una gran 
variedad de diagnósticos diferenciales como candidia-
sis, tiña, intertrigo, pénfigo seborreico o liquen plano.6,7

En general, el diagnóstico se realiza con base en 
las manifestaciones clínicas; sin embargo, cuando 
existe duda diagnóstica, se puede hacer una biopsia 
incisional, cuyo estudio histopatológico muestra una 
epidermis con hiperqueratosis paraqueratósica y focos 
de polimorfonucleares llamados «microabscesos de 
Munro-Sabouraud», los cuales, si se localizan en la capa 
espinosa, reciben el nombre de «pústula espongiforme 
de Kogoj»; la capa granulosa se observa disminuida 
o ausente. Se presenta acantosis regular moderada 
con ensanchamiento de las porciones distales que da 
el aspecto de bastos o «patas de elefante», la porción 
suprapapilar es delgada. En la dermis superficial se 
incrementa el infiltrado linfocitario, con disminución de 
las células de Langerhans que rodean vasos dilatados 
y congestionados.7-9

Con respecto al tratamiento de la psoriasis, éste puede 
ser tópico o sistémico de acuerdo con la superficie corpo-
ral afectada.10,11 En los casos de presentación invertida, el 
abordaje de primera línea para uso a corto plazo son los 
esteroides tópicos de baja potencia, limitando su uso a no 
más de cuatro semanas continuas debido a sus efectos 

adversos. Para la terapia a largo plazo se recomienda 
el uso de calcipotriol, pimecrolimus y tacrolimus. Con 
respecto a otras opciones de tratamiento (como la terapia 
biológica), se requieren estudios de extensión para ver 
si el paciente es un candidato adecuado.12-17

Caso clínico

Paciente del sexo femenino de 47 años de edad, ori-
ginaria y residente de la Ciudad de México; acudió por 
presentar una dermatosis diseminada a cabeza y tronco. 
La primera afectaba la región retroauricular; del tronco, 
pliegues submamarios, infraabdominal e inguinales, de 
manera bilateral y con tendencia a la simetría. La der-
matosis estaba constituida por eritema, exulceraciones, 
algunas costras hemáticas y áreas de descamación que 
conformaban múltiples placas de diversos tamaños, 
que se ubicaban en forma lineal (Figuras 1 y 2). Eran 
ocasionalmente dolorosas y de evolución crónica.

Figura 1. Placas eritematosas de aspecto infiltrado a nivel del 
pliegue inframamario.

Figura 2. Lesiones a nivel del pliegue infraabdominal e in-
guinal.
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El resto de piel y anexos sin alteraciones. Antece-

dente de sobrepeso.
Al interrogatorio refirió dos meses de evolución con 

enrojecimiento de la piel.
Se le realizó una biopsia incisional en huso y se envió 

a estudio histopatológico para la confirmación diagnós-
tica. Éste mostró una epidermis con hiperqueratosis pa-
raqueratósica y con focos de polimorfonucleares, zonas 
con ausencia de capa granulosa, así como acantosis 
regular moderada a expensas de los procesos interpa-
pilares. En la dermis superficial, con vasos dilatados 
y congestionados rodeados por infiltrados moderados 

constituidos por linfocitos y polimorfonucleares (Figuras 
3 a 5).

La paciente fue manejada con una crema a base de 
calcipotriol y betametasona, con una sola aplicación 
diaria, por cuatro semanas, con reducción paulatina de 
la aplicación y medidas generales como mantener seca 
la zona, con lo cual se observó una mejoría notable de 
la dermatosis, sin recidivas hasta el momento actual.

Comentario

La psoriasis invertida es una forma de presentación 
infrecuente de una patología frecuente en el área de la 
dermatología; requiere mención especial debido a que 
sus diagnósticos diferenciales y tratamiento varían con 
respecto a los tipos vulgar o en placas. Para el diagnós-
tico diferencial deben tomarse en cuenta todas aquellas 
dermatosis que topográficamente afecten los pliegues, 
sobre todo las de tipo infeccioso e inflamatorio como 
la candidiasis, la dermatofitosis, el intertrigo por Malas-
sezia, el eritrasma, la dermatitis seborreica, el eccema, 
entre algunos otros. Por ello, el interrogatorio debe ser 
minucioso, tomando en cuenta la edad, comorbilidades, 
sintomatología, evolución y tratamientos previos; por 
otra parte, el examen físico debe ser completo, y de ser 
necesario, deben realizarse estudios complementarios.
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