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Sr. Director:
Presentamos el caso de una mujer de
39 años de edad con antecedentes per-
sonales de psoriasis, que acude al Ser-
vicio de Medicina Interna por hipore-
xia y pérdida de peso. En ese momento
no presentaba lesiones cutáneas de
psoriasis. En la prueba de tuberculina
solicitada se podía apreciar a las 72 ho-
ras, en la zona de aplicación, en el an-
tebrazo (fig. 1), una intensa reacción
eritematosa, pruriginosa con aparición
de lesiones papulares pruriginosas ge-
neralizadas de predominio en extremi-
dades (fig. 2) y área abdominal que
evolucionan en unos días a lesiones
pustulosas descamativas. Se remite a la
paciente a Alergología y a Dermatolo-
gía. Recibe tratamiento con antihista-
mínico vía oral durante varias semanas
sin mejoría. Se realiza biopsia cutánea
y se prescribe tratamiento con corticoi-
de tópico, con resolución del cuadro
con hiperpigmentación residual. La
biopsia cutánea de una de las lesiones
muestra zonas de paraqueratosis con-
fluente con microabscesos de neutrófi-
los, con leve adelgazamiento de la epi-
dermis subyacente e hipogranulosis,
con escasa presencia de neutrófilos en
el estrato espinoso y ligera espongiosis
y exocitosis de linfocitos, alternando
con áreas ortoqueratósicas donde la
epidermis presenta un aspecto hiper-
plásico con ligera acantosis, leve es-
pongiosis y ocasional exocitosis de lin-

focitos, junto a leve infiltrado linfocita-
rio perivascular en la dermis papilar,
con polvo nuclear, algunos macrófagos
junto a la basal y vasos de pequeño
calibre en la dermis papilar con luces
dilatadas, endotelios hinchados y con
algunos polimorfonucleares en su in-
terior. No se objetivan bacilos con la
técnica de Ziehl-Neelsen ni estructuras
fúngicas con la técnica de Grocott.

La psoriasis es una erupción pustulo-
sa que puede producirse en la evolución
de la psoriasis. Entre los factores desen-
cadenantes se encuentran las infeccio-
nes1,2 y la aplicación de medicación tó-
pica3,4. Más de un 30% de los enfermos
con psoriasis han apreciado la aparición
de lesiones en las zonas de traumatis-
mos (fenómeno de Koebner)5.

Algunos enfermos con psoriasis de-
sarrollan lesiones psoriasiformes en la

zona donde presentan un traumatis-
mo. Podemos considerar la inyección
de la prueba de la tuberculina un trau-
matismo que podría desencadenar este
tipo de fenómenos. En la bibliografía
consultada (Medline), sólo hemos en-
contrado un caso de fenómeno de Ko-
ebner con desarrollo de una pápula
psoriásica tras la inyección intradérmi-
ca de tuberculina6, pero no hemos en-
contrado ningún caso descrito de pus-
tulosis generalizada tras realización de
prueba de la tuberculina. Además el
fenómeno de Koebner no explicaría la
aparición de lesiones generalizadas si-
multáneamente a la intensa reacción
de la prueba de tuberculina. Una posi-
ble explicación de este cuadro de pus-
tulosis sería una tuberculosis miliar,
pero no existían datos clínicos, analí-
ticos ni radiológicos que sustentaran

Figura 1. Placa infiltrada a las 72 horas

de la realización de la prueba de la

tuberculina.

Figura 2. Erupción

eritemato-descamativa en manos.
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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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