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Psoriasis en las unas:

Una presentacion visualmente precisa que
suele estar vinculada a problemas
autoinmunes sistemicos importantes

Epidemiologia

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria comin de
la piel que presenta placas bien demarcadas, descama-
das y eritematosas, a menudo en las superficies exten-
soras de las rodillas y de los codos.! Puede extenderse
al cuero cabelludo, a los genitales y a las unas.

La psoriasis ungueal es comun en la psoriasis mode-
rada a severa limitada a la piel (40% de los pacientes),
pero es atin mds frecuente en presencia de artritis pso-
ridsica concomitante (mds del 80% de los pacientes
afectados).?® La psoriasis ungueal puede tener un efec-
to nocivo en la calidad de vida de los pacientes. Esto
puede ser tan significativo que el 47% de los afectados
por psoriasis en las ufias indicé su deseo de recibir tra-
tamiento para esta afeccién.*’

Patofisiologia

La patogénesis de la psoriasis no estd completamente
dilucidada, en especial en la psoriasis ungueal. Se trata
de una enfermedad autoinmune mediada por células
T con una respuesta inflamatoria desregulada que se
compone de inmunidad innata y adaptativa.’ Tam-
bién hay factores ambientales y genéticos involucrados.
Varios locus genéticos estdn asociados con la psoriasis,
como HLA-Cw6 y PSORS1-9. Aunque el vinculo
entre la psoriasis cutdinea y HLA-Cw6 ha sido bien
establecido, la psoriasis ungueal carece de esta asocia-
cién y exhibe diferentes manifestaciones clinicas.>® Por
otro lado, estudios describen que la afeccién ungueal y
la articular estdn relacionadas con factores especificos
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de los tejidos, como el estrés biomecdnico tisular y los
microtraumatismos, que llevan a la activacién de res-
puestas inmunitarias innatas aberrantes.”

El vinculo tnico entre la distrofia ungueal y la artritis
psoridsica puede explicarse entonces por la relacién fi-
siolégica y funcional entre las ufias y las entesis.® Por
esto, la enfermedad psoridsica de las ufias ha llegado a
considerarse un indicador para los pacientes con riesgo
de futuro daio articular psoridsico.

Aspectos clinicos

La psoriasis ungueal puede mostrar diferentes presen-
taciones clinicas segun la estructura que estd involucra-
da dentro del aparato ungueal.’ Los hallazgos de pso-
riasis ungueal no son especificos y pueden encontrarse
en varias otras condiciones de las ufias. Por lo tanto,
la histologia del tejido involucrado es el estindar de
oro para hacer el diagnéstico de la psoriasis ungueal.
Sin embargo, en la mayoria de los casos, el diagndstico
de psoriasis ungueal se puede realizar clinicamente por
reconocimiento del patron.

Cuando la psoriasis estd presente en la unidad forma-
dora de ufas (la matriz ungueal), puede causar pique-
teado/pitting, leuconiquia (manchas blancas dentro de
la placa ungueal), manchas rojas en la linula, surcos
transversales (lineas de Beau) y desmoronamiento de la
placa ungueal.” La psoriasis del lecho ungueal se pre-
senta como descoloracién por gota de aceite, hemorra-
gias en astilla que involucran el tercio distal de la placa



ungueal, hiperqueratosis subungueal y/o desprendi-
miento de la placa ungueal del lecho ungueal (onicé-
lisis). La psoriasis también puede involucrar la regién
periungueal, lo que resulta en paroniquia psoridsica.’

Hyponychium Placa
Germinal
| Lecho
Ungueal
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Esquema del hiponiquio y del lecho ungeal.
(cc 4.0; Mendez M, Aguirre M).

Diagnéstico

La dermatoscopia —el examen de la piel mediante mi-
croscopia de superficie cutinea— es crucial para el diag-
néstico de la psoriasis ungueal incluso antes de que
surjan los signos clinicos aparentes. Si esta se aplica al
hiponiquio, se puede diagnosticar la psoriasis ungueal
cuando hay presencia de capilares dilatados, tortuosos
y alargados distribuidos irregularmente.? Ademads, la
dermatoscopia puede ser una herramienta valida para
distinguir clinicamente entre psoriasis ungueal y oni-
c6lisis traumdtica. También puede ayudar a identificar
la presencia de hongos y documentar los resultados del
tratamiento.'®!!

La biopsia rara vez se utiliza para diagnosticar la pso-
riasis ungueal, debido a lo invasivo que resulta para la
ufa.? El sangrado, el dolor, la cicatrizacién permanente,
la distrofia ungueal y el riesgo de infeccién secundaria
limitan el uso de la biopsia a casos selectos y dificiles
de diagnosticar. Por otro lado, los recortes de ufas (nai/
clipping) son ttiles para identificar la infeccién por
hongos, paraqueratosis e hiperqueratosis subungueal.?

Hay muchos sistemas de puntuacién de ufias para
evaluar la severidad de la enfermedad psoridsica un-
gueal. Algunos de estos son el indice de gravedad de
la psoriasis ungueal (NAPSI), el indice de gravedad
de la psoriasis ungueal modificada (mNAPSI) y la
puntuacién de la gravedad de las ufas de la psoriasis
(PNSS).? Sin embargo, la mayoria de estos sistemas
se desarrollaron para su utilizacién en ensayos clini-
cos y no se utilizan usualmente en la prictica diaria.
Por lo general, el especialista notara la presencia o
ausencia de lesiones en las ufias y su respuesta al tra-
tamiento.

Tratamiento

El tratamiento de la psoriasis ungueal es un desafio
clinico. Este debe individualizarse de acuerdo con la
cantidad de ufias afectadas, el drea afectada de la una y
la presencia de afectacién cutinea y/o articular.?

En pacientes con psoriasis ungueal exclusivamente o
psoriasis en piel con hasta tres ufias afectadas,’™* el
tratamiento debe incluir cualquiera de los siguientes:
esteroides tépicos, andlogos tépicos de la vitamina D
en combinacién con esteroides, retinoides tépicos y ta-
crolimus tépico al 0.1%. Estas opciones han mostrados
buena eficacia en el tratamiento de la enfermedad del
lecho ungueal.’®

Para aquellos con afectacién de la matriz ungueal, las
inyecciones intralesionales de esteroides deben consi-
derarse como tratamiento de primera linea. También
se puede considerar el metotrexato intralesional.’

Cuando la enfermedad involucra mds de tres ufias, tie-
ne una extensa afectacién cutdnea y/o articular, y tiene
un impacto significativo en la calidad de vida del pa-
ciente, se deben considerar las terapias sistémicas.'*
La terapia biol6gica para la psoriasis de la piel general-
mente mejorard la enfermedad de las ufias coexistente,
sin efectos adversos significativos.

La evidencia disponible sugiere que todos los medi-
camentos bloqueadores del factor de necrosis tumoral
(FNT) alfa, interleucina (IL)-17 e IL-12/23 que es-
tin disponibles para la psoriasis en placa y la artritis
psoridsica son tratamientos altamente efectivos para la
psoriasis ungueal !

GALENUS / PSORIASIS EN LAS UNAS

—
O




62 GALENUS / PSORIASIS EN LAS UNAS

Aunque los datos son limitados, los ensayos clinicos
muestran que algunos productos biolégicos pueden
ser mds eficaces que otros en el tratamiento de la
psoriasis ungueal. Un estudio reciente mostré que
los pacientes tratados con ixekizumab tuvieron tasas
mis altas de aclaramiento completo simultineo de la
piel y las ufias en comparacién con etanercept, us-
tekinumab y adalimumab.” Actualmente, hay varios
ensayos en curso para los inhibidores mas nuevos de
IL-23 y los inhibidores orales de la quinasa de Janus
(tofacitinib, upadacitinib, abrocitinib) como trata-
miento de la psoriasis ungueal, algunos ya aprobados
para psoriasis.

Los tratamientos sistémicos convencionales, que inclu-
yen metotrexato, ciclosporina, acitretina y apremilast,
también pueden ser opciones efectivas de tratamiento
para la psoriasis ungueal.>'4%

Otras consideraciones

Las ufias psoridsicas a menudo se infectan secunda-
riamente con dermatofitos.’® La onicomicosis com-
plica la terapia ademads de koebnerizar (o llevar —ya sea
por irritacién o por algin estimulo— a que aparezcan
nuevas lesiones en lugares que estaban bien) la en-
fermedad psoridsica de las ufias. El tratamiento anti-
micético sistémico estd indicado, basado en el hongo
causante, y puede durar de 3 a 4 meses.”® Durante ese
tiempo, se deben evitar los esteroides tépicos aplica-
dos en la unidad ungueal, ya que pueden agravar la
infeccién fungica de las ufias. Es importante prevenir
el trauma a la ufia, mantener las manos humectadas,
usar guantes al lavar los platos y llevar zapatos cémo-
dos, ya que las ufas de los pies también se pueden ver
afectadas.’

Comentario

Este problema puntual de las ufias puede tener, en un
alto porcentaje, una relacién directa con problemas sis-
témicos autoinmunes, en especial con la artritis psorid-
sica. En ese sentido, hay variadas alternativas de tra-
tamiento, desde farmacos tépicos hasta medicamentos
biolégicos que cubren un espectro amplio. Desde ese
punto de vista, una evaluacién especializada puede lle-
var a escoger la mejor alternativa para cada paciente en
particular, de acuerdo con el cuadro clinico y con las
comorbilidades que pudieran presentarse.
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