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Introduccion: La psoriasis palmoplantar es una forma clinica de psoriasis con una baja preva-
lencia y una limitada extension, pero con un marcado impacto en la funcionalidad del paciente
y en su calidad de vida.

Objetivos: Estudiar la eficacia, seguridad y factores predictores de respuesta de la PUVA-terapia

Psoriasis; : @
Palmoplantar; en el tratamiento de la psoriasis palmoplantar.
Acitretino ’ Material y métodos: Estudio clinico, abiertoy retrospectivo en el que se analizaron las historias

clinicas de todos los pacientes con psoriasis palmoplantar tratados con terapia PUVA topica entre
los anos 2008 y 2011 en nuestro centro. Se recogieron datos sobre eficacia (utilizando el PGA
como marcador) y seguridad, asi como sobre aspectos clinicos, epidemiologicos y referentes al
tratamiento.

Resultados: Se incluyeron un total de 48 pacientes (33 mujeres y 15 hombres) con una edad
media de 51 anos. El tratamiento se considero eficaz (PGA 0/1) en el 63% de pacientes. Se
requirio el uso de farmacos sistémicos asociados a la terapia PUVA en el 47,9%, siendo el aci-
tretino el farmaco mas utilizado. El 25% presento algun efecto adverso durante el tratamiento,
que en su mayor parte consistio en eritema leve (18%).

Discusion: En nuestra experiencia la terapia PUVA topica representa una alternativa adecuada
en el tratamiento de la psoriasis palmoplantar, con perspectivas de respuesta similares a las
de otros tratamientos sistémicos y con mejor perfil de tolerancia y seguridad. La asociacion
terapéutica, en particular con acitretino, permite mejorar las posibilidades de respuesta y
deberia considerarse en caso de respuesta no satisfactoria después de unas 8-10 sesiones.
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Introduction: Palmoplantar psoriasis is an uncommon clinical form of psoriasis. Although loca-
lized to the palms and soles, it has a considerable impact on the patient’s function and quality
of life.

Objectives: To study the effectiveness and safety of psoralen-UV-A (PUVA) therapy in palmo-
plantar psoriasis and investigate predictors of clinical response.

Material and methods: We performed a retrospective chart review of all patients with palmo-
plantar psoriasis treated with topical PUVA therapy at our hospital between 2008 and 2011.
Data were collected on effectiveness (using physician global assessment [PGA] scores), safety,
and a range of clinical, epidemiological, and treatment-related variables.

Results: We studied 48 patients (33 women and 15 men) with a mean age of 51 years. Treatment
was considered to be effective (PGA score of 0 or 1) in 63% of cases. In addition to PUVA,
systemic therapy was required in 47.9% of patients; the drug most often used was acitretin.
Adverse effects were reported for 25% of patients during treatment. The most common effect
was mild erythema, present in 18% of cases.

Conclusions: In our experience, topical PUVA is an appropriate treatment alternative for pal-
moplantar psoriasis; it offers similar response rates to systemic treatments, but has a better
tolerance and safety profile. Associated systemic treatment, with acitretin in most cases, impro-
ved the probability of a satisfactory response to PUVA and should be considered in patients who
do not respond adequately after 8 to 10 sessions.

© 2012 Elsevier Espafa, S.L. and AEDV. All rights reserved.

La psoriasis palmoplantar es una forma clinica de psoriasis
con una baja prevalencia y una limitada extension, pero con
un acentuado impacto en la calidad de vida del paciente’.
Su manejo terapéutico es habitualmente dificil debido a
que no existe ningln tratamiento eficaz para la mayoria de
casos, incluso cuando se recurre a tratamientos sistémicos.
Una de las alternativas empleadas con mayor frecuencia,
por su buena relacion entre eficacia y seguridad, es la tera-
pia PUVA tépica?. Sin embargo, existe escaso conocimiento
tanto acerca de cual debe ser la metodologia idonea como
de si existen factores predictivos de respuesta que permitan
priorizar esta opcion en determinados pacientes. También
son escasos los datos referidos a la utilidad y conveniencia
de la asociacién de la terapia PUVA tdpica con otros farma-
cos sistémicos. Presentamos nuestra experiencia en terapia
PUVA topica en pacientes con psoriasis palmoplantar con
el objetivo de describir el perfil epidemiologico y clinico
de los pacientes tratados, las perspectivas terapéuticas y
evaluar si existen factores predictivos de respuesta o aso-
ciados al desarrollo de efectos adversos relacionados con el
tratamiento.

Se incluyeron de forma retrospectiva todos los pacientes
diagnosticados de psoriasis palmoplantar y tratados con
terapia PUVA tépica entre 2008 y 2011, de forma indepen-
diente a que este tratamiento se realizase en monoterapia
o como complemento a otra estrategia terapéutica. El
diagnodstico de la psoriasis palmoplantar fue clinico. En
aquellos casos en los que se plantearon diagndsticos clinicos
alternativos (por ejemplo dermatitis de contacto, tifa del

pie hiperqueratésica) se realizaron exploraciones com-
plementarias destinadas a descartar otras posibilidades.
No se incluyeron en la evaluacion aquellos pacientes en los
que existiese duda diagndstica. Como criterio de gravedad se
escogio el Physician’s Global Assessment (PGA) al inicio y al
final del tratamiento reflejado en la historia clinica. Se con-
sider6 como buena respuesta un PGA de 0/1, utilizando la
escala de PGA de 0 a 5 (0=sin lesiones, 1 =lesiones minimas,
2 =lesiones leves, 3 = lesiones moderadas, 4 = lesiones graves
y 5=lesiones muy graves) (figs. 1 y 2). Debido al caracter
retrospectivo del estudio se asumen las limitaciones de que
esta variable no estuviese reflejada en un pequeno nimero
de pacientes, en los que la afectacion inicial se cuantificd
en funcion de la descripcion detallada de las lesiones
llevada a cabo en la historia clinica o de la iconografia,
ajustando la descripcion al parametro empleado. También
esta circunstancia impidié evaluar de forma minuciosa las
caracteristicas clinicas. De este modo, no se clasifico la
presencia relativa de eritema, infiltracion, descamacion o
pustulas. Con vistas a no interferir con la homogeneidad del
grupo no se incluyeron pacientes diagnosticados de pustulo-
sis palmoplantar. Se recogieron datos referidos a variables
epidemiologicas, clinicas y de respuesta terapéutica
(tabla 1). No se incluyeron para la valoracion de la eficacia
aquellos pacientes que suspendieron el tratamiento por
razones ajenas al curso del mismo, aunque los datos
recogidos se mantuvieron en la evaluacion epidemioldgica.
(figs. 1y 2).

Se seleccionaron para recibir terapia PUVA toépica aquellos
pacientes en los que una pauta de tratamiento topico con
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Figuras 1 Ay B

Ejemplo de paciente con psoriasis en las
plantas. A. Antes del tratamiento. B. Después del tratamiento.

Tabla 1 Variables recogidas en el estudio

Sexo

Edad

Comorbilidades (habito tabaquico, HTA, dislipidemia y
diabetes)

Antecedentes familiares de psoriasis

Tiempo de evolucion

Tratamiento topico previo

Tratamiento sistémico previo

Afectacion Unicamente palmoplantar frente a generalizada

PGA al final y al inicio del tratamiento

N.° de sesiones realizadas

Realizacion o no de pauta de mantenimiento

Necesidad de anadir tratamiento sistémico durante la
terapia y motivo

Tratamiento sistémico anadido

Efectos adversos

Adherencia al tratamiento

Figuras 2 Ay B Ejemplo de paciente con psoriasis en las
palmas. A. Antes del tratamiento. B. Después del tratamiento.

cremas de corticoides o queratoliticos no resulté eficaz des-
pués de 4-8 semanas.

En todos los casos se aplicd una emulsion O/w de 8
metoxipsoraleno al 0,1% en las zonas afectadas, 15 minutos
antes de recibir la radiacion. El tratamiento se administro
con lamparas Waldmann 180 y 200 (Waldmann, Villingen-
Schwenningen, Germany) dotadas de 5 y 14 lamparas UVA
Phillips respectivamente. La dosis inicial fue de 0,5J/cm?
de forma independiente al fototipo con incrementos de
0,5-1J/cm? por sesion hasta un maximo de 6-9 J en las plan-
tas y 4 en las palmas, segun la tolerancia y la evolucion
clinica. Todos los pacientes recibieron de forma habitual
tratamiento topico —corticoides potentes, derivados de la
vitamina D, queratoliticos, solos o en combinacion— admi-
nistrado siempre después de las sesiones. Asimismo, y en
funcion de la evolucion clinica y del perfil del paciente se
anadieron, de forma previa o concomitante a la fototera-
pia, otros tratamientos sistémicos. En general se considero
la conveniencia de anadir tratamiento sistémico en funcion
de las comorbilidades y de las caracteristicas del paciente,
o en ausencia de respuesta clinica satisfactoria después de
8-10 sesiones.

Una vez recogidos los datos se buscaron factores predic-
tivos de buena respuesta al tratamiento. Para hacerlo los
pacientes fueron clasificados en 2 grupos en funcion de si la
respuesta al tratamiento habia sido satisfactoria o no. Una
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Caracteristicas epidemiologicas y eficacia del tratamiento en los pacientes tratados con monoterapia o mediante

tratamiento combinado

Pacientes en monoterapia

N.° de pacientes 25

Edad 45

Sexo 8 hombres/17 mujeres
Fumadores 8 (32%)

HTA 4 (16%)

Dislipidemia 10 (40%)

Diabetes 1 (4%)

Tiempo de evolucion

Buena respuesta 65%
N.° de sesiones 33

vez hecho esto se compararon todas las variables analizadas
(recogidas en la tabla 1) entre los 2 grupos.

En el analisis descriptivo se utilizo la media o la mediana
para las variables cuantitativas y la proporcion de cada cate-
goria para las variables cualitativas.

En el analisis univariado, la asociacion estadistica entre
2 variables cualitativas se evalué mediante la prueba de Chi
cuadrado o la prueba de Fisher cuando los efectivos espera-
dos eran pequenos.

En total se incluyeron 48 pacientes (33 mujeres y 15 hom-
bres) (tabla 2). La edad media fue de 51,3 anos (20-84 anos).
El 40% eran fumadores activos en el momento del inicio
del tratamiento. Las comorbilidades mas frecuentes consis-
tieron en: hipertension 24,4%, dislipidemia 50% y diabetes
12,5%. En la mayor parte de los casos la psoriasis tenia entre
1y 10 afnos de evolucion (47,1%). La psoriasis estaba limi-
tada a las palmas y las plantas en la mayor parte de los casos
(79,1% frente a un 20,3% de pacientes con psoriasis generali-
zada con afectacion predominantemente palmoplantar). Los
pacientes con afectacion generalizada tenian un indice PASI
inferior a 3-4 en todos los casos. La mayoria de casos mos-
traron una afectacion simultanea de las palmas y las plantas
(58,3%), mientras que en el 20,8% habia afectacion Unica-
mente de las palmas y en el resto, el 37,1%, Unicamente
de las plantas. El 83,3% (n =40) habia realizado tratamiento
topico con anterioridad y un 29,1% (n=14) ademas trata-
miento sistémico. Los tratamientos empleados consistian
en CsA (14.28%), metotrexato (14,28%), acitretino (28,5%)
o farmacos bioldgicos (14,28%).

Bajo los criterios considerados en el apartado de
«Material y método» se alcanzoé una respuesta satisfactoria
en 25 pacientes (62,25%) después de una media de 47 sesio-
nes (intervalo de 11-170 con una mediana de 33 sesiones)
(fig. 3). En 23 pacientes (47,9%) se anadio terapia sisté-
mica en el curso del tratamiento por respuesta insuficiente.
Esta consistio en ciclosporina (9%; 2 pacientes), metotrexato
(17%; 4 pacientes) o acitretino (74%; 17 pacientes). Acitre-
tino fue el farmaco empleado con mayor frecuencia a dosis
de entre 10mg-25mg/d.

Inferior a un ano 4 (16%)/entre 1-10 anos
14 (56%)/mas de 10 anos 7 (28%)

Pacientes en terapia combinada

23

57

7 hombres/16 mujeres

12 (52%)

8 (34%)

14 (60%)

5 (21%)

Inferior a un ano 5 (21%)/entre
1-10 afios 9 (39%)/mas de 10 afos
9 (39%)

60%

45

Eficacia

37%

63%

| [] Buenarespuesta  [_] Mala respuesta

Eficacia de la terapia PUVA tdpica en pacientes con
psoriasis palmoplantar.

Uno de cada 4 pacientes (25%; n=12) presento6 algin efecto
adverso durante el tratamiento (fig. 4). El efecto adverso
mas frecuente fue el eritema leve (18%; n=9). La incidencia
de efectos adversos fue mayor en los pacientes que presen-
taron buena respuesta al tratamiento (36% en los pacientes
con buena respuesta frente a 20% los pacientes con mala
respuesta sin llegar a ser significativo estadisticamente.)
No se observaron, en cambio, diferencias en la aparicion
de efectos adversos con relacion a si los pacientes recibian
monoterapia o tratamiento combinado (6 pacientes de cada
grupo presentaron algun efecto adverso). La mayor parte
de los efectos secundarios fueron leves o moderados, y no
condicionaron el curso del tratamiento o el ajuste de alguna
dosis. Solo en 2 pacientes fue necesario el ajuste de las dosis
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Efectos adversos

| [] Leve [] Moderado [] Grave |

Tolerancia de la terapia PUVA topica en pacientes
con psoriasis palmoplantar.

y la suspension definitiva del tratamiento se llevo a cabo
en un paciente. No se detect6 relacion estadistica entre la
incidencia de efectos adversos y la respuesta al tratamiento.

El tratamiento sistémico fue en general bien tolerado.
Acitretino se asocio con frecuencia a efectos secundarios en
forma de xerosis cutaneo-mucosa, bien controlada con emo-
lientes y medidas generales, y en ningun caso fue suspendido
por efectos secundarios derivados del mismo.

En nuestra serie la terapia PUVA topica permitié una buena
respuesta clinica en 6 de cada 10 pacientes con psoriasis
palmoplantar, en general con buena tolerancia.

Existe escasa evidencia del perfil epidemioldgico de los
pacientes con psoriasis palmoplantar y de si se corresponde
con el observado en los pacientes con psoriasis vulgar. En
nuestra serie destaca el predominio femenino (68%), no des-
crito en otros trabajos?. En su conjunto, si se describe un
predominio femenino en las formas pustulosas, que fueron
descartadas en el presente estudio, y cuyas caracteristicas
clinicas y evolutivas se desarrollan de forma distinta a la
psoriasis vulgar3.

Llama la atencion el perfil de comorbilidades en el grupo
en estudio, comparable al que cabe esperar en pacientes
con psoriasis moderada-grave y observadas en un porcentaje
superior con respecto al de la poblacion general en nuestro
medio*. La ausencia de controles y de estudios previos espe-
cificos en pacientes con psoriasis palmoplantar impide otras
consideraciones, aunque resulta un aspecto de interés para
futuras observaciones.

La psoriasis palmoplantar representa un reto terapéu-
tico. A pesar de su limitada extension, implica un profundo
impacto en la calidad de vida del paciente’. Es presumible

que esta circunstancia justifique el empleo de tratamientos
sistémicos, no exentos de riesgo, aun teniendo en cuenta
la limitada extension de la enfermedad. De hecho, la afec-
tacion palmoplantar ha sido considerada como criterio de
gravedad independiente, que justificaria incluso el empleo
de tratamientos bioldgicos segun el documento de consenso
del Grupo Espaiiol de Psoriasis®. En nuestro trabajo no lle-
vamos a cabo una evaluacion sistematica del impacto en la
calidad de vida. Sin embargo, el frecuente recurso a tra-
tamientos sistémicos en cerca de la mitad de los pacientes
permite conocer de forma indirecta el impacto de la enfer-
medad, clinico o psicoldgico, en nuestro grupo de pacientes.

En nuestra serie, la mayor parte de los pacientes pre-
sentaron lesiones limitadas a las palmas y las plantas.
Los resultados, en la revision de la literatura, resultan
muy heterogéneos en este supuesto, con porcentajes que
varian del 18 al 79%%7. La afectacién limitada o clara-
mente predominante a estas zonas es habitual en pacientes
con psoriasis palmoplantar, que presentan lesiones minimas
en otras zonas —por ejemplo placas en los codos— que no
son recogidas en la historia clinica. Es probable que muchos
de estos pacientes sean diagnosticados de psoriasis exclu-
sivamente palmoplantar, ya que la escasa afectacion de
otros territorios condiciona que no se refleje su presencia
en la historia o que estas lesiones pasen desapercibi-
das.

En ausencia de lesiones en otras localizaciones a menudo
pueden plantearse dudas diagndsticas con respecto a otras
dermatosis, como por ejemplo la dermatitis cronica de las
manos en su variante hiperqueratésica®. Sin embargo, la
ausencia de criterios clinicos claros de esta Ultima permite
sugerir que algunos pacientes con este diagnostico recogidos
en la literatura padecian en realidad formas localizadas de
psoriasis. A favor de este dato van el curso clinico crénico y
la coincidencia en el manejo terapéutico y en las perspec-
tivas de respuesta. Aunque cuando existio una sospecha de
dermatitis irritativa o alérgica se llevd a cabo una anamne-
sis especifica y se realizaron pruebas epicutaneas estandar
o especificas, no puede descartarse la existencia de algln
alérgeno implicado, no encontrado, como agravante de las
lesiones.

En nuestra serie comprobamos buena respuesta clinica
—evaluada segun el PGA 0/1— en el 62,5%. Aunque estas
cifras pueden interpretarse como moderadas, se encuentran
dentro de los margenes referidos en series previas®''. La
evaluacion de la experiencia existente, tanto desde el punto
de vista del procedimiento terapéutico como de los resul-
tados, es especialmente compleja en el caso de la terapia
PUVA topica, habida cuenta de la heterogeneidad observada
en diversos aspectos (tabla 3). En primer lugar debe decirse
que falta por completo cualquier estudio aleatorizado, com-
parado con placebo, que permita conclusiones con evidencia
firme, de forma que las recomendaciones se fundamentan
en pequenas series y en la experiencia de los autores. En
segundo lugar, no se dispone de un criterio homogéneo de
evaluacion clinica y de seguimiento, de forma que en buena
parte de los trabajos historicos se evalla de forma cuan-
titativa el resultado (por ejemplo respuesta insuficiente,
moderada, excelente o a partir de indices cuantitativos),
pero sin tener en cuenta las caracteristicas clinicas basales.
Esta circunstancia se complica aln mas por el hecho de que
en no pocas series se trataron de forma conjunta diversas



Tabla resumen de estudios referidos a terapia PUVA topica en psoriasis palmoplantar

Spuls
et al."

Adisen
et al.?

Shiener
et al.”

Neumann
et al.™
Grundmann-
Kollmann
et al.”?
O’Kane
etal.®

Carrascosa
et al.

Casos
tratados

26 (también
casos de
pustulosis)

12

10

20

48

Fuente de
radiacion

No descritos

Waldmann
180/200

Waldmann
180/200

Waldmann
180/200
Waldmann
180/200

No descrito

Waldmann
180/200

Pauta

Dosis inicial
0,25-0,5%.
Incrementos
0,25-0,5%

Dosis inicial
0,3-0,5J/cm?.

Incrementos «segun

respuesta y
tolerancia»
DFM. Incremento

cada 3 tratamientos
de 0,3 J/cm? maximo

5J/cm?

Inicio 0,5 J/cm?
Méaximo 8J/ cm?

Inicio 0,3-0,5J/cm?
Méaximo 3,5-6,6 J/cm?

Dosis inicial
0,3-0,5J/cm?.
Incrementos
semanales o
bisemanales
0,5J/cm? 0 20%
Dosis inicial 0,5

J/cm?. Incrementos
0,5J/cm? por sesio6n

Aplicacion del
psoraleno

Bano PUVA

Gel al
0,1%/oral

Gel al
0,005%/Puva
bano

Crema al
0,03%

Crema
0,0006%/PUVA
bano

PUVA bano

Emulsion o/w
0,1 8-MOP

Parametro de
eficacia

Cualitativo:
ausencia de res-
puesta/respuesta
significativa
Cualitativo:
ausencia de res-
puesta/respuesta
significativa

ASI (adaptacion
de PASI)

PASI modificado

Marcador
cuantitativo 0-20

Medicion
cualitativa

PGA

Combiancion
acitretino

Sien 12/26,
10-25mg/d

No

No

No

No

No

Si, 10
-25mg/dia

Respuesta

Aclaramiento
5/9.
Respuesta
moderada
2/9

53% (solo en
PUVA oral)

Reduccion en
el ASI
(adaptacion
de PASI) de
26-28 a 1,5
64,6%

50-75%

58%
respuesta
moderada o
buena

62,5% PGA
0/1

Numero de
sesio-
nes/dosis
acumulada

No descrito

No descrito

34 sesio-
nes/95 J/cm?

5 semanas

18-27
sesiones

19 sesiones.
Dosis
acumulada
media

41 J/cm?

47 sesiones

Tolerancia

No descrito

No descrito

No descritas

Eritema/irritacion
4/10
No descritas

No descrito

Leves en el 25%

Jejueidowned siseriosd us ea1dol (VANd) YAN-u9jedosd uod eidessal us peplingas A erdeoy3
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«dermatosis» palmares, entre las que se encuentran unos
pocos casos de psoriasis. Finalmente, son también diversos
tanto los protocolos terapéuticos como el utillaje —aunque
en la mayoria se emplean las ldmparas Waldmann 180 y
200—. Sin embargo, y a pesar de todo ello, de los distintos
trabajos si puede concluirse en comdn unas perspectivas de
respuesta moderadas, en torno al 50% —aunque con marge-
nes variables—, y la necesidad de tratamientos prolongados
durante varios meses, con ausencia casi completa de datos
referidos a la evolucion después de suspendido el trata-
miento. Aunque existe experiencia en la terapia PUVA con
el psoraleno administrado de forma oral, de forma topica
o en bano, las diferencias metodoldgicas y de concentra-
cion del psoraleno impiden confirmar qué procedimiento es
el que permite mejores resultados, aunque probablemente
no sean muy distantes entre si y guarden relacion con la
experiencia de los autores, y quizas con datos no asociados
al propio procedimiento. También es frecuente la combina-
cion, como en nuestra serie, con acitretino oral en dosis
recomendadas cercanas a 25mg/d, si bien de nuevo faltan
unos criterios homogéneos en cuanto a las recomendaciones
de indicacion. En la tabla 3 aparecen reflejados los datos de
los principales trabajos en los que se emplea la terapia PUVA
topica, en monoterapia o en combinacion, para la psoriasis
palmoplantar®'1-14,

En su conjunto, la respuesta terapéutica de la psoriasis
palmoplantar a diversos tratamientos sistémicos ha sido eva-
luada de forma mucho menos sistematica si se compara con
la psoriasis vulgar. A pesar de que son excepcionales los estu-
dios minimamente sistematicos al respecto, en su conjunto
los resultados deben considerarse discretos y no superiores
a las perspectivas de la fototerapia’.

Acitretino en monoterapia muestra unas perspectivas de
buena respuesta entre el 40 y el 83%, aunque con mejor
evolucion en el caso de las formas pustulosas. Las perspec-
tivas de respuesta del 39% en un estudio de metaanalisis son
probablemente las mas ajustadas al respecto’. Las dosis
recomendadas, aunque variables, se sitian entre los 10 y
los 35mg/d, tanto si se realiza en monoterapia como en
asociacion a la terapia PUVA.

Metotrexato y ciclosporina son 2 de los farmacos
mas utilizados en las formas vulgares de psoriasis con
resultados satisfactorios. Por el contrario, las perspecti-
vas en las formas palmoplantares son discretas e inferi-
ores en los escasos estudios disponibles con porcentajes,
entre el 35 y el 45% para metotrexato y del 66% para ciclos-
porina.

El empleo de los farmacos biolégicos, que ha significado
un salto cualitativo en el caso de las formas moderadas y
graves de psoriasis en placas, ha tenido, por el contrario, un
impacto muy limitado en las formas palmoplantares. Leo-
nardi et al. obtuvieron una mejoria del 51% evaluada a través
del PGA en una serie de 49 pacientes tratados con adali-
mumab después de 28 semanas, en general con muy buena
tolerancia'. De forma similar Bissonette et al., en un estu-
dio similar con infliximab, trataron 24 pacientes obteniendo
una mejoria notable en el 35%'¢. En este caso los autores uti-
lizaron el PASI adaptado a manos y pies como medida para
evaluar la eficacia de las lesiones. También con ustekinumab
y etanercept se han publicado de forma reciente pequefas
series con resultados Optimos, alrededor del 35% a las
16 semanas'”'8.

En nuestra serie la combinacion terapéutica mas habitual
fue con acitretino (70%). Esta asociacion ha sido aceptada
en la terapia PUVA sistémica tanto para acelerar el trata-
miento como para mejorar sus perspectivas. Un reciente
estudio sistematico permitié demostrar como la asociacion
de acitretino con la terapia PUVA presentaba un efecto sinér-
gico, especialmente evidente precisamente en las formas
palmoplantares'®.

Aunque los pacientes con terapia combinada no tuvie-
ron, en su conjunto, una mejor respuesta que aquellos que
realizaron monoterapia con terapia PUVA, debe tenerse en
cuenta que la adicion de acitretino se efectud precisamente
tanto de forma previa al inicio de la fototerapia condicio-
nada por la gravedad de las lesiones como por la respuesta
insuficiente. Este hecho permite sugerir que la adicion de
acitretino permite obtener resultados satisfactorios en un
porcentaje no despreciable de pacientes en los que la tera-
pia PUVA topica habria fracasado. Debe subrayarse que las
dosis empleadas fueron relativamente bajas en buena parte
de los pacientes, aunque consideradas dentro de los marge-
nes terapéuticos segun los articulos de referencia. Aunque
esta circunstancia podria haber condicionado una respuesta
suboptima en algunos casos, también permitio evitar los
efectos secundarios, en general escasamente graves, pero
incomodos, en tratamientos planteados a largo plazo. En
nuestra serie ninglin paciente suspendio el tratamiento con
acitretino en relacion con efectos adversos cutaneos muco-
sos o alteraciones analiticas. Nuestra estrategia habitual en
este tratamiento combinado es el de recomendar, cuando
se considere adecuada la asociacion, dosis bajas de forma
inicial, y valorar incrementarlas solo cuando bien la res-
puesta sea insuficiente, bien cuando la buena tolerancia asi
lo aconseje.

En nuestra serie el empleo de terapia combinada fue
mas frecuente en los pacientes que tenian una mayor edad
media, era mas prolongado el curso de la enfermedad y tam-
bién tenian un mayor porcentaje de comorbilidades. Aunque
no disponemos de criterios objetivos para indicarlo, parece
probable que se tratase de pacientes en los que ya se habian
apurado de forma previa las diversas alternativas de trata-
miento topico y la terapia PUVA en monoterapia. El criterio
empleado para la valoracion clinica (PGA de 3 o superior) no
permite perfilar diferencias clinicas entre ambos grupos.

La terapia PUVA topica fue en general bien tolerada. Aun-
que tanto en nuestra serie como en otros trabajos se ha
descrito una incidencia de efectos secundarios en torno al
25%, la mayoria de aquellos son de caracter leve y apenas
interfieren en el protocolo terapéutico y en la adherencia
al mismo®'°, En nuestra serie solo en el 4% de pacientes se
suspendio el tratamiento por eritema/fototoxia asociados al
8-MOP. Factores como las recomendaciones y seguimiento de
enfermeriay el protocolo empleado pudieron favorecer esta
aceptacion.

Con vistas a permitir una evaluacion personalizada de
la estrategia terapéutica en cada paciente, seria de gran
interés poder identificar si existen parametros clinicos o epi-
demioldgicos que permitan predecir una buena respuesta al
tratamiento. Con esta intencion en nuestro estudio evalua-
mos la existencia de factores predictores de respuesta en
estos pacientes, comparando las caracteristicas clinicas de
los pacientes con el curso del tratamiento. Como Unico dato
relevante identificamos que la respuesta era mejor en los



Eficacia y seguridad en terapia con psoralen-UVA (PUVA) tdpica en

psoriasis palmoplantar 425

pacientes de mayor edad media, circunstancia que podria
estar condicionada por la adicion de acitretino en este grupo
de individuos como tratamiento complementario.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones indudables
y asumidas en el mismo, como son el caracter retros-
pectivo, las propias del parametro de respuesta evaluado
(PGA) y las circunstancias propias de la clinica diaria que
pudiesen haber condicionado la pauta terapéutica, como es
la adaptacion del nimero de sesiones por razones perso-
nales o laborales. Por el contrario, debe destacarse que la
evaluacion clinica fue realizada siempre por los mismos der-
matologos responsables de la Unidad de Fototerapia, y tanto
el protocolo como el utillaje se aplicaron de forma uniforme
en todos los casos.

En definitiva, en nuestra experiencia la terapia PUVA
topica representa una alternativa adecuada en el trata-
miento de la psoriasis palmoplantar, con perspectivas de
respuesta similares a las de otros tratamientos sistémicos
y con mejor perfil de tolerancia y seguridad. La asociacion
terapéutica, en particular con acitretino, permite mejorar
las posibilidades de respuesta —incluso en aquellos en los
que acitretino habia fracasado en monoterapia— y deberia
considerarse en caso de respuesta no satisfactoria después
de algunas sesiones.

Los autores declaran que no tienen ningln conflicto de inte-
reses.

Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacién suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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