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Psoriasis Ungueal: Experiencia con el Tratamiento Combinado de
Clobetasol al 8% en Laca Ungueal y Calcipotriol
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Resumen

La psoriasis ungueal es un problema comdn en los
pacientes psoridticos, con una incidencia de vida de 90%. A
pesar de su alta incidencia y del gran impacto que produce
en la calidad de vida, ha sido poco estudiada y el tratamiento
éptimo aun no estd bien dilucidado. Los corticoides tépicos y
los andlogos de la vitamina D son las terapias mds usadas,
pero no existe un esquema estdndar para su uso. La combi-
nacién de estos agentes se ha estudiado en los dltimos afios
para pacientes con afectacién de la matriz y del lecho unguedl,
mostrando muy buenos resultados. El caso que presentamos
demuestra la sinergia entre estos agentes.
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Summary

Nail psoriasis is a common problem among psoriatic
patients, with a lifetime incidence of 90%. Despite its high
incidence and severe impact on the quality of life, it has not
been fully studied and the optimal treatment is still unclear.
Topical glucocorticosteroids and vitamin D analogues are the
most used therapies, but there is no standard therapeutic regi-
men for their use. The combination of both of these agents
has been studied during the last years for the treatment of
patients with matrix and bed nail compromise, showing very
good results. The case that we present shows the synergy bet-
ween these agents.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad crénica que afecta
principalmente a la piel; sin embargo, el compromiso de
las ufias puede llegar a estar presente hasta en el 90% de
los pacientes psoridticos en algin momento de sus vidas.
M El signo mds comun de la psoriasis ungueal son los pits
(68%), seguido por la onicolisis (67%), la hiperqueratosis
subungueal (25%) y la decoloracién del lecho ungueal
(18%).® Para la gran mayorfa de los pacientes estos signos
representan un gran problema cosmético, produciendo un
importante deterioro de la calidad de vida, llegando incluso
a interferir en sus trabajos. Ademds se ha descrito que
mds de la mitad (52%) de los pacientes afectados refiere
dolor en las ufias.® A pesar de su alta incidencia y del
gran impacto que produce en la calidad de vida, la pso-
riasis ungueal ha sido una patologfa dermatoldgica pobre-
mente estudiada y el tratamiento éptimo adn no estd bien
dilucidado. Existen muiltiples alternativas terapéuticas; sin
embargo, la gran mayorfa no tiene evidencia bien docu-
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mentada de sus perfiles de eficacia y/o seguridad.® La gran
mayoria de las psoriasis ungueales son tratadas con tera-
pias tdpicas, pero, en general, la evidencia sobre la eficacia
de estos agentes es extrapolada de estudios enfocados al
tratamiento de la psoriasis cutdnea. Los corticoides y los
andlogos de la vitamina D son las herramientas terapéuticas
mds ampliamente usadas y han demostrado tener buena
eficacia.®® En los Ultimos afios se ha reportado la exce-
lente respuesta a la combinacién de corticoides tdpicos
y andlogos de la vitamina D, postuldndose como una gran
alternativa terapéutica para la psoriasis que compromete a
la matriz y al lecho ungueal.!'? El caso que mostraremos
a continuacién demuestra la sinergia entre estos agentes.

CASO

Paciente de sexo femenino, de |3 afios de edad, sin ante-
cedentes personales ni familiares de importancia. Consutta por
historia de cinco meses de evolucién de psoriasis ungueal, tra-
tada con Clodavan por tres meses en primera instancia y luego
con écido glicdlico 10% + acetato de triamcinolona 0,025% +
ketoconazol 2%, ambos tratamientos con modestos resul-
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tados. Presenta cultivo de hongos y micoldgico directo
negativos. Al examen fisico destacan onicolisis distal, opa-
cidad, adelgazamiento de la totalidad de la ldmina, mdltiples
pits y manchas en aceite en las ufias del dedo mefique de
la mano izquierda (Figura 1) y de los dedos anulares de
ambas manos (Figura 2), presentando un NAPSI de 24. Se
indica tratamiento con Daivonex ® (calcipotriol unguento
al 0,5%) dos veces al dfa de lunes a viernes y con clobetasol
8% laca ungueal los sdbados y domingos. Al cuarto mes de
tratamiento la paciente sdlo presenta pits y mihima oni-
colisis de las ufias afectadas. A los ocho meses de iniciado
el tratamiento presenta recuperacién practicamente com-
pleta, presentando un NAPSI de 3, con gran conformidad
de la paciente (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Compromiso de dedo meifiique

Figura 2. Onicdlisis Anular

En estas fotos es posible observar la onicolisis distal, opacidad, adel-
gazamiento de la ldmina, mdltiples pits y manchas en aceite en ufia
del 5° dedo izquierdo y del dedo anular derecho.
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Figura 3

Figura 4

En las figuras 3 y 4 es posible observar la excelente respuesta tera-
péutica después de ocho meses de tratamiento.

DISCUSION

La psoriasis ungueal es un problema comuin en los
psoridticos, ocurriendo en més del 50% de estos pacientes,®
con una incidencia de vida de hasta un 90%.(7 Es més fre-
cuente en pacientes con psoriasis severa, en especial en
pacientes con artritis psoridtica, existiendo una asociacién
positiva entre la psoriasis ungueal y la duracién de las lesio-
nes cutdneas, y entre la severidad del compromiso ungueal
y el compromiso cutdneo o articular(* ' Sin embargo,
entre un 1% y un 5% de los pacientes pueden presentar
psoriasis ungueal como Unica manifestacién de psoriasis,®
como es el caso de nuestra paciente.

El diagndstico de la psoriasis ungueal es principalmente
clinico. Sus caracteristicas clinicas estdn relacionadas con la
porcidn de la ufia afectada. Es asf como los pits, la leuconi-
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quia, el eritema de la ldnula y la distrofia son caracteristicas
de la psoriasis de la matriz ungueal; mientras la onicolisis, la
decoloracién en mancha de aceite, la hemorragia en astilla
y la hiperqueratosis subungueal son representativas de la
psoriasis del lecho ungueal.('® Estas diferencias deben ser
tomadas en cuenta al momento de elegir el tratamiento.
Nuestra paciente presentaba signos correspondientes
tanto a psoriasis de la matriz como a psoriasis del lecho
ungueal, por lo que la terapia a seguir debfa incluir agentes
que fueran efectivos para ambas manifestaciones.

Existen varias herramientas terapéuticas para el
tratamiento de la psoriasis ungueal. Entre las alternativas
de tratamiento se encuentran terapias tdpicas, inyeccién
intralesional de corticoides, fototerapia, fotoquimioterapia,
radioterapia superficial, tratamientos sistémicos, bioldgicos,
cirugia y terapias combinadas.(""* ¢ Recientemente se ha
publicado fuerte evidencia a favor de la efectividad de los
agentes bioldgicos en la terapia de la psoriasis ungueal:('!7 sin
embargo, en el tratamiento de ésta como Unica manifestacion
de psoriasis, como es el caso de nuestra paciente, parecen
ser medidas desproporcionadas. Por esto la terapia tpica
se plantea como el tratamiento de eleccién para estos
casos. Dentro de las terapias tépicas que han mostrado
buenos resultados se encuentran el 5-fluorouracilo,('® el
tazaroteno(? v la ciclosporina tépica.?® Todos estos trata-
mientos, no obstante, han sido evaluados en estudios con
escaso nimero de pacientes. La gran mayoria de las psoria-
sis ungueales se tratan con corticoides tépicos y con ané-
logos de la vitamina D.("¥ Estos agentes han demostrado
ser efectivos en la mejorfa de los signos y sintomas de la
psoriasis ungueal,('® pero no existe un esquema estdndar
para su uso.

En la préctica clinica se prescriben habitualmente cor
ticoides tdpicos de alta potencia de forma oclusiva para el
manejo de la psoriasis ungueal con compromiso predomi-
nantemente de la matriz. En la dltima década el clobetasol
al 8% en un vehiculo tipo laca ungueal, en esquemas de apli-
cacién diaria® y de dos veces al dia,® ha reportado resul-
tados muy satisfactorios en la mejorfa de la mayoria de los
signos, en especial de los pits y el dolor ungueal, indicando
accién en la matriz ungueal. Sin embargo, la mejoria de la
hiperqueratosis y la hemorragia en astilla no ha mostrado
ser tan satisfactoria, por lo que no tendrfa gran accién en la
psoriasis del lecho ungueal. El tratamiento con clobetasol al
8% ha demostrado ser bien tolerado y los estudios no han
reportado efectos adversos, pero se debe tener en con-
sideracién que el uso a largo plazo de corticoides tdpicos
es asociado a atrofia cutdnea, estrias, acortamiento de los
dedos, telangiectasias y taquifilaxis.('®

Los andlogos de la vitamina D en la psoriasis cutdnea
han demostrado su eficacia durante las Gltimas dos décadas.
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En la psoriasis ungueal, la efectividad terapéutica del calci-
potriol ha sido probada en varios estudios, demostrando
buena respuesta, en especial en los signos de psoriasis del
lecho ungueal, como la hiperqueratosis subungueal, la oni-
colisis y la decoloracién.”™ En todos estos estudios este
agente ha demostrado ser seguro y bien tolerado, pero se
ha reportado que puede causar irritacién de la piel.('®

El uso combinado de corticoides tépicos y andlogos
de vitamina D es una alternativa que se ha postulado en los
dlitimos afios para pacientes con afectacién de la matriz y
del lecho ungueal,('®'? como es el caso de nuestra paciente.
Un estudio evalud la combinacién de calcipotriol en crema
aplicado una vez al dia por cinco dias de la semana, con clo-
betasol al 8% en crema aplicado una vez al dfa por los otros
dos dias restantes de la semana, demostrando una gran
respuesta clinica, con una reduccién mayor al 70% en la hip-
erqueratosis subungueal a los seis meses de tratamiento.('?
Creemos que los resultados de este estudio podrfan haber
sido superiores si se hubiera usado otro vehiculo para el
clobetasol al 8% que pudiera optimizar la penetracién del
corticoide a la ufia. Por esto en nuestra paciente aplicamos
este esquema, pero con clobetasol al 8% en laca ungueal,
obteniendo excelentes resultados, con remisién completa
de los signos de psoriasis ungueal a los ocho meses de
tratamiento, sin reportarse efectos adversos.

El esquema que usamos en nuestra paciente parece
ser una muy buena afternativa para el tratamiento de la
psoriasis ungueal, ya que hubo una gran mejoria clinica
y gran satisfaccién de la paciente. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que a veces hay regresién espontanea del
compromiso ungueal de la psoriasis. Por esto, para avalar
este esquema terapéutico, se deben realizar estudios con
mayor ndmero de pacientes.
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