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Psoriasis




Tipos clinicos de psoriasis

En placas, vulgaris o
vulgar'?

Placas de menos de 1 cm a mas de 10 cm

de diametro, eritematosas, bien delimitadas,
cubiertas de escamas plateadas y de distribucion
simeétrica.

Rodillas,

codos, cuero
cabelludo y zona
lumbosacra.

_ Presentacion Localizacion Comentarios

90 % de los casos de
psoriasis.
Enel 75 %-90 % de los

casos aparece en el
cuero cabelludo.

En gotas, gutattao Aparicion abrupta de placas y papulas psoridsicas  Troncoyraizde  « Principal
infantil’ de <1cm. las extremidades. desencadenante:
faringitis

P. pustulosa
generalizada
agudao

p. pustulosa
generalizada de
Von Zumbusch'?®

P. pustulosa anular

generalizada
o p. pustulosa
generalizada
subaguda'?

Acrodermatitis de

Hallopeau,

p. pustulosa acral

o acrodermatitis
pustulosa
continua®#

P. pustulosa
palmoplantar3*

Eritrodérmica*¢’ - Eritema y descamacion en todo o casi todo el Casi todo el - Forma mas grave de
cuerpo. cuerpo. psoriasis: puede ser
- Picor y dolor. mortal.
+ Afectaa=3 % de las
personas con psoriasis.
Placas eritematosas bien delimitadas, lisas y Pliegues.

Inversa o de los
pliegues'

Brote de placas rojas, pruriginosas, tapizadas de
pustulas agrupadas cubiertas por una membrana
fina. Pueden formar amplias capas de color
blanco amarillento. Alteracion del estado general,
escalofrios, fiebre alta.

Erupcioén recurrente de placas eritematosas

descamativas anulares con pustulas en la periferia.

Pustulas que pueden coalescer y romperse,
dejando un eritema brillante e hiperqueratosis.

Eritema descamacion y pustulas profundas
blancas o amarillo marronaceas que, al confluir,
forman una capa pustulosa.

Picor, dolor y quemazon.

brillantes, a menudo sin escamas.

Amplias zonas
cutaneas,
excepto la
caray regiones
palmoplantares.

Amplias zonas
cutaneas.

Zona periungueal
de las falanges
distales de las
manos o los pies.

Palmas y plantas.

estreptococica.

Puede aparecer en el
embarazo.

Los signos sistéemicos
son leves.

Puede llevar a
onicodistrofia y
desaparicion de las
unas.

En placas, vulgaris o vulgar'?

En gotas, guttata o infantil'

P. pustulosa palmoplantar3*

Eritrodérmica*®’

Inversa o de los pliegues'

Ungueal™

Palmoplantar!

Cuero cabelludo®

Facial®

Mucosas?®

- Pigueteado o una en dedal: depresiones Ufas. - =50 % de los pacientes
punteadas cupuliformes. con psoriasis en
- Onicdlisis: parte distal de la ufia despegada y el momento del
grisacea, con un ribete proximal amarillento o diagndstico
cobrizo. - Incidencia de por vida:
+ Hiperqueratosis subungueal. 80 %-90 %.
- «Manchas de aceite». + 90 % de los pacientes
. con artritis psoriasica.
« Hemorragias subungueales en llamarada.

Palmas o plantas.

Palmoplantar’ Placas eritematosas e hiperqueratdsicas, a veces
con fisuras dolorosas.

Cuero cabelludo®

Placas bien delimitadas que pueden llegar a
formar un «casco escamoso» blanco grisaceo.

Los cabellos atraviesan las placas escamosas
secas sin quedar pegados (diferencia con la
dermatitis seborreica).

Lesiones eritematosas con mas relieve y escamas
mas gruesas y untuosas que en la dermatitis
seborreica.

Aspecto de lengua geografica o de
balanopostitis eritematosa crénica.

Lesiones leucoplasicas o liquenoides en la cara
interna de las mejillas y encias.

Queratoconjuntivitis (excepcional).

Cuero cabelludo.

Centrofacial.

Regién genital,
zona bucolingual
y ocular.

Asociada a una forma
clasica de psoriasis
(>80 % de los casos) o
aislada.

<5 % de los pacientes.

Puede ser una
extension de la del
cuero cabelludo.

Infrecuente.

Aparece mas en la
psoriasis pustulosa.
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Diagnostico diferencial de la psoriasis

_ Dermatitis seborreica Dermatitis de contacto Lupus eritematoso cutaneo Liquen plano Dermatitis atopica m

Etiologia

Factores de
riesgo

Presentacion
clinica

Histologia

Complica-
ciones

Tratamiento

Interaccion entre la flora
microscopica normal de la piel
(especialmente Malassezia
spp.), la composicion de lipidos
en la superficie de la piel y la
susceptibilidad individual'.

Edad, sexo masculino,
actividad de las glandulas
sebaceas aumentada,
ciertas inmunodeficiencias,
enfermedades neurologicas
y psiquiatricas, exposicion a
ciertos farmacos, y ambiente
con baja humedad y
temperatura’.

Dos picos de incidencia:
primera infancia y adultez'.
Placas de color rosado-
salmon y con escamas
gruesas o grasientas, blancas,
blanguecinas o amarillas en
zonas ricas en sebo, sobre
todo de la cara y el cuero
cabelludo™,". Lesiones a
menudo hipopigmentadas™.
Prurito ausente o poco
intenso™.

Hiperplasia epidérmica
espongiotica, a veces
psoriasiforme. Estrato corneo
con paraqueratosis a nivel
perifolicular, con posibles
neutrofilos intracorneales. Capa
granulosa preservada®™. Puede
haber Malassezia spp. en el
estrato corneo’.

Poco frecuentes. Infecciones
bacterianas secundarias en
las zonas intertriginosas y
parpados.

Sobrecrecimiento de Candida
spp. de en la zona del pafal. En
raras ocasiones, eritrodermia en
neonatos inmunodeprimidos
con afectacion extensa y en
adultos con VIH-SIDA'.

Tépico: hidratacion adecuada
de la piel, uso de sustitutos
del jabon y tratamiento con
antifungicos, queratoliticos,
antipruriginosos y
antiinflamatorios.

Oral: antifungicos'.

Dermatitis de contacto irritativa:
contacto con sustancias quimicas o
iones metalicos que ejercen efectos
toxicos sin inducir una respuesta de
los linfocitos T.

Dermatitis de contacto alérgica:
contacto con sustancias quimicas
reactivas que modifican las proteinas
e inducen respuestas inmunitarias
innatas y adaptativas®

Profesion (contacto con sustancias
irritantes) o antecedentes de
dermatitis atépica’.

Placas eritematosas geomeétricas,
bien delimitadas, cubiertas con
vesiculas en la fase aguda y costras
xeroticas en la fase subaguda a
cronica'.

Distribucion geografica, a menudo
asimétrica”.

Eosinofilos dérmicos y la
espongiosis eosinofilica. Acumulos
intraepidérmicos de células de
Langerhans (DCA)™.

Infecciones (por ruptura de
vesiculas). Dermatitis difusa, en caso
de que el alérgeno se consuma de
forma sistémica®.

Evitacion de desencadenantes y
tratamiento con corticoides tépicos
(a corto plazo) o inhibidores de la
calcineurina tépicos".

Enfermedad autoinmunitaria de etiologia
incierta, atribuida a la interaccién entre
predisposicion genética y factores
ambientales como la exposicion a
radiacion ultravioleta, ciertos farmacos,
pesticidas y el tabaco®”.

Exposicion a la luz solar, predisposiciéon
genética y tabaquismo®*.

Diversos subtipos clinicos, pero en general
las lesiones son placas eritematosas

en areas fotoexpuestas, con grados
variables de descamacion, atrofia, edema
o vesiculacion, y que pueden dejar o no
cicatrices”.

Alteracion vacuolar de la capa basal e
infiltrado inflamatorio subepidérmico
(generalmente linfocitico), que también
puede distribuirse alrededor de vasos
y estructuras anexiales; a menudo se
observa una abundante cantidad de
mucina en la dermis™.

Deficiencia de vitamina D debido a

la fotoproteccion. Diseminacion con
afectacion de grandes superficies
corporales (rara vez). Progresion a

lupus eritematoso sistémico, con
manifestaciones sistémicas que pueden
poner en riesgo organos vitales®*.

Fotoproteccion (junto con suplementacion
con vitamina D, en caso de deficiencia),
cesacion tabaquica, eliminacion de
farmacos fotosensibilizantes.

Tratamiento topico: corticoides e
inhibidores de la calcineurina.

Tratamiento sistémico: hidroxicloroquina,
acitretina, isotretinoina y metotrexato, entre
otros”.

Adhesion de dermatdfitos
(géneros Trichophyton,
Epidermophyton y
Microsporum) al tejido
queratinizado de la piel.

La especie que causa
dermatofitosis con mas
frecuencia es Trichophyton
rubrum?®.

Predisposicion genética,
diabetes mellitus, linfomas,
inmunodeficiencias,
sindrome de Cushing,
hiperhidrosis y edad
avanzada®.

Erupcion roja y pruriginosa
en cuello, tronco o
extremidades, con
lesiones anulares de
centro aclarado y de
borde definido y elevado,
eritematoso y escamoso,

a veces con vesiculas. El
grado de inflamacion varia.
Las lesiones se expanden
de manera centrifuga®.

Pueden observarse hifas
septadas, ramificadas,
largas y estrechas, sin
constricciones®.

Poco frecuentes.
Granuloma de Majocchi®.

Antifungicos tépicos u
orales®.

Enfermedad idiopatica y

autoinmunitaria mediada por

linfocitos T, provocada por
exposicion a virus, farmacos
o alérgenos que alteran los
autoantigenos epidérmicos.
Esta alteracion activa
linfocitos T citotdxicos que
atacan los queratinocitos
basales, causando
apoptosis®.

Sexo femenino, edad entre
30y 60 afios, antecedentes
familiares, afroamericanos
y personas de ascendencia
india o arabe®.

Papulas y placas poligonales

planas, pruriginosas y
violaceas con lineas blancas
reticuladas (estrias de
Wickham) en la superficie,
situadas principalmente

en mufiecas, tobillos y
lumbares. Pueden afectar
ala mucosa oral, los
genitales, las ufas y el cuero
cabelludo™.

Infiltrado linfohistiocitico
denso, continuo y

en banda en la union
dermoepidérmica (a la
cual oculta) y en la dermis
superficial®™.

Hiperpigmentacion
posinflamatoria. En la
cavidad oral, lesiones
erosivas dolorosas en la
que pueden malignizar.
En genitales, cicatrices y
estenosis®.

El tratamiento de primera
linea consiste en la
reduccion del prurito

con corticoides hasta la
resolucion espontanea de
las lesiones®.

Interaccion entre factores genéticos
y ambientales, que causan
anomalias en la epidermis y el
sistema inmunitario’.

Antecedentes familiares de atopia

y las mutaciones con pérdida de
funcién en el gen FLG®. Tabaquismo.
Alergias alimentarias’.

Prurito persistente y recurrente”.

Lactantes: papulas y placas
edematosas con vesiculas o
costras en cuero cabelludo, cara

y extremidades extensas; rara
dermatitis atopica en zona de pafial,
pero posible dermatitis por Candida
o seborreica.

Nifios: parches y placas menos
exudativas en fosas antecubital y
poplitea.

Adultos: lesiones cronicas
liguenificadas, especialmente en
manos’.

Eosindfilos a menudo presentes en
las lesiones, aunque generalmente
en pequefas cantidades, y su
ausencia no excluye el diagnostico™.

Dermatitis de contacto,
dermografismo, pitiriasis alba,
impétigo, molusco contagioso,
eccema herpético, eccema
vaccinatum, eccema coxsackium,
ictiosis vulgar™.

Tépicos: emolientes, corticoides,
inhibidores de la calcineurina.

Fototerapia con luz ultravioleta.

Sistémicos: corticoides orales,
citostaticos o inmunosupresores
(ciclosporina A, azatioprina,
metotrexato, micofenolato mofetilo),
inhibidores de la fosfodiesterasa *
(apremilast), retinoides (alitretinoina)
y anticuerpos monoclonales’.

Enfermedad autoinmunitaria
en la que los linfocitos T, las
células dendriticas y ciertas
citocinas juegan un papel
central hiperproliferaciéon y
diferenciacion anormal de

la epidermis, la infiltracion
de células inflamatorias y la
dilatacion vascular®.

Predisposicion genética,
tabaqguismo, obesidad, alcohol y
ciertos farmacos e infecciones?®.

Placas rosadas bien delimitadas
con escamas plateadas
adherentes, ubicadas
comunmente sobre las
superficies extensoras. Ademas
de las rodillas y los codos, la
psoriasis tiene predilecciéon por
el cuero cabelludo, los pliegues
retroauriculares, la hendidura
glutea, la region lumbar vy la zona
periumbilical™.

Acantosis regular, paraqueratosis,
adelgazamiento de la placa
suprapapilar, dilatacion capilar,
infiltrado celular mononuclear

y acumulos de neutrofilos en la
epidermis™.

Infecciones secundarias, artritis
psoriasica, problemas estéticos,
riesgo de linfoma, riesgo de
acontecimientos adversos
cardiacos".

Emolientes. Corticoides y
analogos de vitamina D topicos.
Fototerapia (PUVA: psoralenos y
rayos ultravioleta A). Tratamientos
sistémicos como metotrexato,
ciclosporina, dimetilfumarato y
biologicos”.



Dermatitis seborreica Dermatitis de contacto Lupus eritematoso cutaneo

Tina corporal Liquen plano

Dermatitis atépica Psoriasis
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Diagnostico diferencial dermatitis atopica vs. psoriasis

Etiologia

Factores de
riesgo

Presentacion
clinica

Histologia

Complica-
ciones

Tratamiento

Interaccion entre factores genéticos y
ambientales, que causan anomalias en la
epidermis y el sistema inmunitario’.

Antecedentes familiares de atopia vy las
mutaciones con pérdida de funcién

en el gen FLG®. Tabaquismo. Alergias
alimentarias'.

Prurito persistente y recurrente®.

Lactantes: papulas y placas edematosas
con vesiculas o costras en cuero
cabelludo, cara y extremidades extensas;
rara dermatitis atopica en zona de pafial,
pero posible dermatitis por Candida o
seborreica.

Nifnos: parches y placas menos

exudativas en fosas antecubital y poplitea.

Adultos: lesiones cronicas liquenificadas,
especialmente en manos'.

Eosindfilos a menudo presentes en

las lesiones, aunque generalmente en
pequenas cantidades, y su ausencia no
excluye el diagndstico®.

Dermatitis de contacto, dermografismo,
pitiriasis alba, impétigo, molusco
contagioso, eccema herpético, eccema
vaccinatum, eccema coxsackium, ictiosis
vulgar®.

Topicos: emolientes, corticoides,
inhibidores de la calcineurina.

Fototerapia con luz ultravioleta.

Sistémicos: corticoides orales,
citostaticos o inmunosupresores
(ciclosporina A, azatioprina, metotrexato,
micofenolato mofetilo), inhibidores

de la fosfodiesterasa * (apremilast),
retinoides (alitretinoina) y anticuerpos
monoclonales’.

Enfermedad autoinmunitaria en la que los linfocitos T,
las células dendriticas y ciertas citocinas juegan un
papel central hiperproliferacion y diferenciacion
anormal de la epidermis, la infiltracion de células
inflamatorias y la dilatacion vascular®.

Predisposiciéon genética, tabaquismo, obesidad,
alcohol y ciertos farmacos e infecciones?.

Placas rosadas bien delimitadas con escamas
plateadas adherentes, ubicadas comunmente sobre
las superficies extensoras. Ademas de las rodillas y
los codos, la psoriasis tiene predileccion por el cuero
cabelludo, los pliegues retroauriculares, la hendidura
glutea, la region lumbar y la zona periumbilical®.

Acantosis regular, paraqueratosis, adelgazamiento
de la placa suprapapilar, dilatacion capilar, infiltrado
celular mononuclear y aciimulos de neutrofilos en la
epidermis®.

Infecciones secundarias, artritis psoriasica,
problemas estéticos, riesgo de linfoma, riesgo de
acontecimientos adversos cardiacos’.

Topicos: emolientes, corticoides y analogos de
vitamina D.

Fototerapia con psoralenos y rayos ultravioleta A
(PUVA).

Sistémicos: metotrexato, ciclosporina,
dimetilfumarato y bioldgicos’, entre otros.

Todos los pacientes han dado su consentimiento al uso de las imagenes
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Queratosis
actinica




Diagndstico diferencial de la queratosis actinica

Patologia | Epidemiologia_| Clinica___| Sintomatologia

Queratosis
actinica

Queratosis
seborreica

Carcinoma
basocelular

Poroqueratosis

Léntigo solar

Léntigo
maligno

Carcinoma
espinocelular

Hiperplasia
sebacea

Verruga viral

lational Health Service. Manage

Prevalencia
31,4 %.

Prevalencia 20 %.

Incidencia
253/100 000
hab/afo.

Prevalencia
desconocida,
frecuente en
actinica.

Prevalencia 90 %.

Incidencia
1-37/100 000
hab/afo.

Incidencia
38/100 000
hab/ano.

Prevalencia 1 %,
frecuente en
adultos mayores.

Prevalencia alta
en ninos.

Macula
eritematosa
rasposa, papula
hiperqueratdsica.

Macula/papula
marron bien
delimitada.

Macula
eritematosa,
bordes perlados.

Placa marron de
bordes elevados,
centro atrofico.

Macula marron
de bordes
regulares.

Macula
policroma,
bordes
irregulares,
posible
ulceracion.

Papula/placa
hiperqueratdsica,
eritematosa.

Papula amarilla
con depresion
central.

Papula

hiperqueratodsica
de color piel.

Prurito si
crecimiento.

Asintomatica.

Asintomatica.

Prurito
ocasional.

Asintomatica.

Asintomatica.

Prurito o dolor
ocasional.

Asintomatica.

Prurito
ocasional.

Patron en
fresa, masas
queratosicas
amarillas.

Pseudoquistes
de milio, fisuras,
crestas.

Telangiectasias,
estructuras
prillantes.

Laminilla cornoide,

telangiectasias.

Area marron sin
estructura.

Pigmentacion
asimeétrica,
policromia.

Ulceracion,
tapones
queratosicos.

Lébulos amarillo-
blanco, vasos en
corona.

Puntos
negros (vasos
trombosados).

IS, 2015 [citado 6 jun 2025]

Crioterapia,
Tirbanibulina,
5-FU, Imiquimod,
diclofenaco
sodico gel,
terapia
fotodinamica.

No precisa.

Extirpacion
quirurgica,
terapia
fotodinamica,
Imiquimod.

Terapia
fotodinamica,
queratoliticos,
lovastatina/
colesterol tépico.

Proteccion solar.

Extirpacion
quirurgica.

Extirpacion
quirurgica.

No precisa.
Crioterapia,

queratoliticos
topicos, 5-Fu.

Queratosis actinica

Queratosis seborreica

Carcinoma basocelular

Poroqueratosis

Léntigo solar

Léntigo maligno

Carcinoma espinocelular

Hiperplasia sebacea

Léntigo maligno
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Onicomicosis




Diagndstico diferencial de la onicomicosis

Caracteristica Onicomicosis Psoriasis Ungueal Onicopatia
microtraumatica

Etiologia

Factores de
Riesgo

Presentacion
clinica

Dermatoscopia

Histopatologia

Complicaciones

Tratamiento

Infeccion fungica por
dermatofitos, levaduras o
mohos.

Diabetes, inmunosupresion,
edad avanzada, humedad
excesiva, uso prolongado de
calzado cerrado.

URas engrosadas, decoloradas

(amarillo, marron), onicalisis,
hiperqueratosis.

Bordes proximales irregulares
con espigas, estrias
longitudinales.

Hifas fungicas visibles con
PAS, cultivo positivo para
hongos.

Infecciones bacterianas
secundarias, distrofia ungueal
permanente, dolor.

Antifungicos topicos
(ciclopirox) y orales
(terbinafina, itraconazol).

Todos los pacientes han dado su consentimiento al uso de las imagenes

he Diagnosis and Treatme

of Nail Disorders Dtsc

Enfermedad inflamatoria
crénica autoinmunitaria.

Historia familiar de psoriasis,
estrés, infecciones,
traumatismos.

Pitting ungueal, manchas
de aceite, onicdlisis,
hiperqueratosis subungueal.

Pitting, manchas de aceite,
onicalisis con borde
eritematoso, hemorragias en
astilla.

Hiperqueratosis con
parakeratosis, infiltracion
neutrofilica, PAS negativo.

Deformidades ungueales
cronicas, afectacion
funcional y estética de las
unas.

Corticoides topicos,
calcipotriol, tratamientos
sistémicos (metotrexato,
biolégicos).

h Arzteb 016113(29-30

Trauma repetitivo o agudo
en la ufa.

Deportes o actividades
que generen microtraumas
repetitivos, calzado
inadecuado.

URas engrosadas,
decoloracion (blanco,
amarillo), onicalisis,
hematomas subungueales.

Bordes lineales sin espigas,
patron homogéneo parcial
o total.

Ausencia de hifas fungicas,
cambios traumaticos en la
matriz ungueal.

Distrofia ungueal
permanente, hematomas
recurrentes, infecciones
secundarias.

Proteccion de la ufa, evitar
trauma, tratamiento de
infecciones secundarias.



Ejemplos de dermatoscopia

Onicomicosis Psoriasis ungueal Onicopatia microtraumatica

« Borde dentado, con «espigas». + Borde lineal, ondulado, - Borde lineal, ondulado.

- Interior con estrias longitudinales. asalmonado. . Sinespigas

» Varios colores: blanco, amarillo, - Interior homogéneo. _ ,
marrén. + Interior homogéneo .

- Hiperqueratosis subungueal «en |+ Un color: blanco-plateado.

ruinas». . - « Hiperqueratosis compacta, ‘ S
- Unilateral o bilateral asimétrico. plateada. + Frecuente bilateral y simétrico.

« Un color: blanco-amarillento.

« Asimétrico. Mas frecuente en
mano.

Todos los pacientes han dado su consentimiento al uso de las imagenes

Lineas blancas y amarillas con dermatoscopia = sensibilidad 90,4 %.

Wollina U, Nenoff P Haroske G, Haenssle HA. The Diagnosis and Treatment of Nail Disorders. Dtsch Arztebl Int. 2016,113(29-30):509-518

Otros diagnosticos diferenciales

Ademas de la psoriasis ungueal y la onicopatia microtraumatica, otras condiciones que deben considerarse en
el diagnéstico diferencial de la onicomicosis incluyen'?:

Liquen plano

Onicogrifosis

Eccema créonico de manos
Onicofagia y onicotilomania
Melanoma subungueal
Infecciones bacterianas
Onicodistrofia idiopatica
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