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Eritrodermia psoriásica tratada con etanercept
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esta hipótesis. Por otra parte, la pa-
ciente no recibió tratamiento con fár-
macos antituberculosos y las lesiones
cutáneas evolucionaron a la curación
sólo con tratamiento con corticoide
tópico.

En conclusión, describimos el caso
de una paciente que presentó un episo-
dio compatible con psoriasis pustulosa
generalizada tras la realización de la
prueba de la tuberculina, posible de-
sencadenante no descrito previamente
en la bibliografía consultada.

Sr. Director:
La reciente introducción de la terapia
biológica ha revolucionado la manera
de abordar terapéuticamente la psoria-
sis. Se han publicado diversos estudios
que han demostrado la eficacia y la se-
guridad de estos tratamientos1-4. Sin
embargo, prácticamente todos ellos es-
tudian casos de psoriasis moderada o
grave en placas, por lo que existe poca
experiencia en las formas clínicas «es-
peciales» de psoriasis, incluida la eri-
trodermia psoriásica.

Describimos el caso de una mujer de
69 años con antecedentes de síndrome
depresivo, osteoporosis e hipertensión
arterial, sin alergias medicamentosas
conocidas, diagnosticada de psoriasis
en 1989. Desde 1995 realizaba terapia
rotatoria con medicación sistémica.

En diciembre de 2004 desarrolló
una eritrodermia con intenso eritema,
piel edematizada y que se acompañaba
de fiebre. El PASI (psoriasis area and
severity index) era de 55/72. En ese
momento estaba recibiendo ciclospori-
na a una dosis de 4 mg/kg/día. Se ini-
ció tratamiento con medidas de sostén
que incluyeron abundante líquido, die-
ta hipercalórica e hiperproteica y co-
bertura antibiótica tras demostración

de bacteriemia. Se intentó tratamiento
con acitretinoína a dosis de 50 mg/día
sin apenas mejoría. Tras un mes de tra-
tamiento sin resultados se decidió sus-
pender e iniciar tratamiento con eta-
nercept a 50 mg bisemanal durante tres
meses, para seguir con 25 mg bisema-
nales hasta completar 6 meses de trata-
miento. La radiografía de tórax fue
normal (el Mantoux se había realizado
previamente resultando negativo). Tras
tres semanas de tratamiento con eta-
nercept el PASI había disminuido a

33/72. La psoriasis siguió mejorando
con un PASI de 17/72 a las 6 semanas,
alcanzando un PASI de 0/72 a las 9 se-
manas. Durante el periodo de trata-
miento con etanercept no se constató
ningún efecto secundario.

Dentro de las formas clínicas de
psoriasis la eritrodermia psoriásica es
una de las más infrecuentes y graves,
con frecuentes complicaciones. Supone
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Figura 2. Aspecto de la paciente

9 semanas después de haber iniciado el

tratamiento con etanercept. Se observa

una piel de aspecto completamente

normal. El PASI (psoriasis area and

severity index) era de 0/72.

Figura 1. Aspecto de la paciente antes de

iniciar el tratamiento. Presentaba una

eritrodermia del 100 % de la superficie

corporal, con un eritema intenso,

edematización y leve descamación de la

piel. El PASI (psoriasis area and severity

index) era de 55/72.
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Tabla 1. Pacientes con eritrodermia psoriásica en los que se ha utilizado terapia biológica

Caso Sexo/ Gravedad Tratamiento-dosis Tratamientos Grado de Efectos 
(referencia) edad psoriasis asociados mejoría secundarios

16 V/57 90 % sc artritis Infliximab  PASI 75
5 mg/kg

día 0 y 28

27 M/37 > 90 % sc Infliximab Metotrexate Aclaramiento 
3 mg/kg 5 mg/sem casi completo
día 0 y 14

38 M/16 Eritrodermia Infliximab Metotrexate 
artritis 4,4 mg/kg 7,5 mg/semana ¿?

día 0 y 42 o 56

48 M/27 Eritrodermia Infliximab Metotrexate ¿?
artritis 3,3 mg/kg 5 mg/semana

día 0 y 60

58 M/54 Eritrodermia Infliximab Metotrexate ¿?
artritis 3,4 mg/kg 5 mg/semana

día 0 Prednisolona 
10 mg/día

68 M/29 Eritrodermia Infliximab Etanercept ¿?
artritis 2,7 mg/kg 25 mg/bisemanal

día 0 Metotrexate 
7,5 mg/sem

Sulfapiridina
2 g/día

79 V/72 PASI: 34,4 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

89 V/77 PASI: 48,2 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

99 V/48 PASI: 31,6 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

109 M/48 PASI: 32,4 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

119 V/53 PASI: 32,4 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

129 V/53 PASI: 52,0 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

139 V/54 PASI: 18,4 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

149 V/40 PASI: 54,9 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

159 M/49 PASI: 18,8 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

169 V/60 PASI: 68,3 Etanercept * **
25 mg/bisemanal

17 caso actual M/69 PASI: 55 Etanercept 
50 mg/bisemanal
× 3 meses, luego 
25 mg/bisemanales
× 3 meses más PASI 100

V: varón; M: mujer; sc: superficie corporal. *En el estudio de Esposito et al un 50 % de pacientes alcanzó un PASI (psoriasis area and severity
index) 75, un 30 % alcanzó un PASI 50, y el 20 % tuvo una respuesta pobre, pero en el estudio no se expone la respuesta del tratamiento por

paciente. **El grupo de pacientes sufrió como efectos secundarios una infección urinaria y un incremento del prurito, sin identificar el caso

concreto.



un verdadero desafío para el clínico en
cuanto a su manejo se refiere, pues no
existen grandes series publicadas ni se
ha establecido un protocolo de actua-
ción terapéutica. Clásicamente se han
estado utilizando tratamientos sistémi-
cos como retinoides, metotrexato y ci-
closporina, entre otros, solos o en com-
binación con mejor o peor suerte5. Sin
embargo, la introducción en el merca-
do de la terapia biológica abre un nue-
vo campo de actuación para esta va-
riante de psoriasis.

La escasa experiencia del uso de te-
rapia biológica para el tratamiento de
la psoriasis eritrodérmica se limita al
uso de etanercept e infliximab (ta-
bla 1). Se ha utilizado infliximab en
dos casos aislados6,7, y una pequeña se-
rie de 4 pacientes8, mientras que la ex-
periencia con etanercept se limita a un
estudio prospectivo de 10 pacientes9.
La respuesta clínica fue buena en los
casos tratados con infliximab, aunque
en 4 de los 6 no se indicó el grado de
mejoría. Además, excepto un caso6, el
resto estaba recibiendo de forma con-
comitante metotrexato. Para los casos
tratados con etanercept la respuesta fue
buena en el 80 % de los casos (50 % con

PASI 75 y 30 % con PASI 50), estos
casos sin asociar otras medicaciones.

Es difícil extraer conclusiones com-
parativas entre infliximab y etanercept,
dado el escaso número de casos publi-
cados, además de la diferente dosifica-
ción y el uso de tratamientos concomi-
tantes. De cualquier manera, parece
clara la superioridad de etanercept e
infliximab sobre los tratamientos sisté-
micos clásicos para el tratamiento de
la eritrodermia psoriásica, debido a su
rapidez de acción, su mayor eficacia y
sus escasos efectos secundarios. No
obstante, se precisa un mayor número
de casos para establecer la dosificación
y el/los tratamientos más adecuados.
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Evaluación de la implementación de una cartera de servicios

de Dermatología para Atención Primaria

J.M. Carrascosa, M.J. Fuente y C. Mangas
Servicio de Dermatología. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Universitat Autónoma de Barcelona. Badalona. España.

Sr. Director:
A la luz del interesante artículo publi-
cado por Macaya et al nos ha parecido
oportuno aportar los resultados de un
estudio llevado a cabo en nuestra área
de influencia1.

Durante el año 2004 se elaboró y di-
fundió de forma conjunta por parte del
Servicio de Dermatología del Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol y
de representantes de Atención Prima-
ria (AP) una Cartera de Servicios (CS)

de Dermatología con el objetivo de ra-
cionalizar la oferta de la Atención Es-
pecializada (AE) y de reducir las lista
de espera. En dicha cartera se reco-
mendaba de forma explícita, entre
otros puntos, la restricción en el envío
de interconsultas en las que se solicita-
se el tratamiento de lesiones claramen-
te benignas –acrocordones, queratosis
seborreicas, nevus dérmicos, puntos
rubí y lentigos seniles– que no presen-
tasen dudas diagnósticas ni complica-

ciones. Con vistas a evaluar su imple-
mentación, se llevó a cabo un análisis
transversal durante los meses de no-
viembre y diciembre del año 2005, que
consistió en la evaluación de las 200
primeras visitas consecutivas dirigidas
desde la AP a la AE. Se evaluó, entre
otras variables, si el motivo de consul-
ta era considerado como «indicado» o
«no indicado», en función de la opi-
nión del dermatólogo que recibía la
consulta tomando como referencia


