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En 1999, Casanova y Ribera publicaron, en esta mis-
ma revista, una excelente revisión de las alternativas
para el tratamiento local de la psoriasis1. Posteriormen-
te, Lebwohl revisa también los tratamientos tópicos
para esta dermatosis, comentando algunas novedades
recientes de los tratamientos2. A pesar del poco tiempo
transcurrido desde estos trabajos, han ido apareciendo
nuevas publicaciones al respecto y la pretensión de esta
revisión es la de comentar los aspectos más llamativos
de éstas, fundamentalmente de las que han aparecido en
los 3 últimos años.

Algunas de estas publicaciones hacen referencia a tra-
tamientos «combinados», no sólo asociando un trata-
miento local con uno sistémico (aspecto muy conocido
y de uso cotidiano, que no consideraremos aquí) si no
entre diversos agentes tópicos o entre un agente local y
la fototerapia con radiación ultravioleta.

TRATAMIENTOS TÓPICOS COMBINADOS
Destacamos principalmente las siguientes:

Calcipotriol-betametasona
El tratamiento que combina calcipotriol y un corticoi-

de ya hace unos años que ha demostrado ser eficaz3

pero, como el calcipotriol requiere un pH básico y los
corticoides, como el dipropionato de betametasona, son
más estables en un medio ácido, durante mucho tiempo
se han considerado 2 principios activos «inmezclables»
y, por tanto, estas combinaciones se efectuaban tratan-
do a los pacientes con un u otro principio activo en dife-
rentes momentos del día, a días alternos o, incluso, 
a semanas alternas4. Finalmente, se consiguió un nuevo

vehículo que permite la total estabilidad de ambos com-
ponentes, con una vida media de 2 años a temperatura
ambiente5. Se han efectuado diversos protocolos, con
un gran número de pacientes, que estudian la eficacia y
seguridad de dicho preparado y todos ellos han llegado
a la conclusión de que la mejoría alcanzada en la reduc-
ción del PASI fue superior a la conseguida con la aplica-
ción aislada de ambos componentes. Por otra parte, su
acción es más rápida y la tolerancia cutánea superior a
la de los pacientes que se trataron sólo con calcipotriol,
puesto que las propiedades antiinflamatorias del corti-
coide reducen la potencial irritación cutánea de éste.
Una de las más recientes  publicaciones (2003) al res-
pecto es la de Papp et al6 y se trata de un estudio multi-
céntrico, doble ciego, con 4 grupos de pacientes afecta-
dos de psoriasis y tratados respectivamente, durante 
4 semanas, con la combinación de calcipotriol 50 µg/g y
betametasona 0,5 mg/g (304 pacientes), calcipotriol en
el mismo vehículo (308 pacientes), betametasona en el
mismo vehículo (313 pacientes) y el vehículo sin princi-
pios activos (108 pacientes). Los pacientes tratados con
la combinación calcipotriol-betametasona mostraron
una mejoría superior y más rápida que los tratados con
cualquiera de los 2  principios activos por separado. La
reducción del PASI a las 4 semanas fue del 73,2% en los
pacientes que se trataron con la combinación, mientras
que en los que recibieron calcipotriol o betametasona
aisladamente las reducciones del PASI fueron del 48,8%
y 63,1% respectivamente. Estas diferencias resultaron
evidentes desde la primera semana de tratamiento. Por
otra parte, la tolerancia y los efectos adversos cutáneos
fueron equiparables en los enfermos tratados con la
combinación y con betametasona e inferiores a los de
los pacientes tratados con calcipotriol. Los autores con-
cluyen que dicha combinación es muy efectiva y bien to-
lerada, reafirmando una opinión ya expresada en traba-
jos previos7,8. Otro aspecto a tener en cuenta es que
algunos de los estudios indican que no hay diferencias
significativas entre la aplicación de dicha pomada 
de calcipotriol-betametasona una vez al día o 2 veces al
día7.

Con una sola aplicación diaria se asegura la eficacia
del tratamiento9 y un mejor cumplimiento por parte del
paciente.

Como ya hemos dicho, las conclusiones acabadas de
citar reafirman los resultados previamente publicados.
De entre ellos, podemos señalar los de Guenther et al7

publicados hace algo más de un año. Se trata de un estu-
dio multicéntrico prospectivo, doble ciego, en el que se
valoró la eficacia y seguridad de una pomada de calcipo-
triol (50 µg/g) asociado a dipropionato de betametasona
(0,5 mg/g). El estudio internacional, de 4 semanas, con-
templó 4 grupos de pacientes afectados de psoriasis en
placas que recibieron dicha combinación una vez al día,
la misma combinación, 2 veces al día; calcipotriol, 2 ve-
ces al día o sólo el excipiente, 2 veces al día. La disminu-
ción del PASI en los 2 grupos de pacientes que se trata-
ron con la citada combinación de principios activos no
fue estadísticamente diferente (reducción del 68,6% en
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los que lo aplicaron una vez al día y del 73,8% en los que
lo emplearon 2 veces al día), pero claramente superior a
la de los pacientes tratados únicamente con calcipotriol
(58,8%) o con el vehículo (26,6%). Por otra parte, el gra-
do de tolerancia cutánea fue muy superior con dicha
combinación, de forma que la irritación lesional y perile-
sional se observó sólo en un 9,9% o 10,6% (según fuera
la aplicación de una o dos veces al día) frente a la regis-
trada en los pacientes tratados con calcipotriol (19,8%)
o incluso con el excipiente solo (12,5%). Los autores
concluyen que la aplicación de la pomada de calcipo-
triol con dipropionato de betametasona, incluso cuando
se aplica una sola vez al día, es eficaz, superior al calci-
potriol y muy bien tolerada.

Respecto a la buena tolerancia de esta combinación,
puede citarse la revisión de Bruner et al10 sobre los efec-
tos adversos asociados a los tratamientos tópicos de la
psoriasis, en la que se concluye que «en los estudios con
tratamientos combinados el porcentaje de efectos ad-
versos fue mayor que en los estudios sobre monotera-
pia, con la excepción de la combinación de un corticoi-
de tópico y calcipotriol en la que disminuye el «efecto
irritativo».

Una opción terapéutica que, con toda probabilidad,
sería recomendable, consistiría en el uso de la combina-
ción calcipotriol-betametasona para inducir una rápida
mejoría de las lesiones de psoriasis para, posteriormen-
te, intentar mantener los resultados con el uso del calci-
potriol como único agente activo.

Como comentaremos mas adelante, el tratamiento
combinado calcipotriol-corticoide también ha sido ensa-
yado en la psoriasis ungueal11 y en la del cuero cabellu-
do12.

Tazaroteno-corticoide
En una revisión general de los tratamientos tópicos de

la psoriasis Witman13 señala que no hay ningún trata-
miento tópico ideal para la psoriasis, por lo que el uso
de regímenes combinados, con uso de fármacos de dis-
tintas categorías, a menudo es beneficioso. Alternar el
uso de corticoides tópicos con otras medicaciones tópi-
cas disminuye el uso de los corticoides y, a su vez, redu-
ce los potenciales efectos adversos de éstos. Además de
citar la ya comentada combinación de calcipotriol con
un corticoide, refiere la posible asociación de tazarote-
no con un corticoide, con la que se consigue un aclara-
miento más rápido de la psoriasis que usando tazarote-
no en monoterapia. El corticoide también reduce la
irritación inducida por el tazaroteno.

Por otra parte, Lebwohl et al14 efectuaron un estudio
con 50 pacientes para valorar la duración de la mejoría
obtenida con la combinación de tazaroteno y propiona-
to de clobetasol y sugierien que la aplicación de tazaro-
teno puede ser un tratamiento de mantenimiento efecti-
vo para prolongar la duración de la mejoría obtenida
previamente con el tratamiento combinado. 

Basándose en estudios previos que han demostrado
que la combinación de tazaroteno con un corticoide es
superior a tazaroteno en monoterapia, Green et al15

comparan la eficacia del tazaroteno en monoterapia con
el tazaroteno combinado con diferentes corticoides de
potencia media y alta, en crema y pomada. Los resulta-
dos confirman la mayor eficacia del tazaroteno cuando
se combina con el corticoide tópico, así como una me-
nor incidencia de efectos adversos. El estudio también
demuestra que algunos corticoides son más efectivos
que otros, aunque ni la potencia ni el excipiente son pre-
dictivos de la eficacia del corticoide. Los mejores resul-
tados se obtuvieron con dipropionato de betametasona
0,05% en crema y con furoato de mometasona 0,1% en
pomada.

Calcipotriol-ditranol
Monastirli et al16 proponen la combinación del trata-

miento con ditranol al 2% en pauta de «contacto corto»
(30 minutos) una vez al día, con una pomada de calcipo-
triol 2 veces al día. En un estudio doble ciego señalan la
eficacia de esta combinación y la comparan con los re-
sultados obtenidos en pacientes que usaban solamente
el ditranol y el vehículo del calcipotriol. Desde la prime-
ra semana del tratamiento, los autores observan una re-
ducción del PASI superior, estadísticamente significati-
va, en el grupo de pacientes que utilizaban ambos
principios activos. Concluyen que ésta es una combina-
ción eficaz y bien tolerada, puesto que los efectos se-
cundarios cutáneos no difirieron en ambos grupos.

Tazaroteno-calcipotriol
En un estudio de Bowman et al17 se trató a 15 pacien-

tes con una pomada de calcipotriol (2 veces al día) y un
gel de tazaroteno (una vez al día) las lesiones de psoria-
sis de una mitad sagital del tegumento, mientras que las
del lado opuesto fueron tratadas con una pomada de
propionato de clobetasol 2 veces al día. Después de 
2 semanas de tratamiento, no hubo diferencias significa-
tivas en la reducción de la infiltración de las placas ni en
el grado de descamación y, aunque el eritema disminuyó
más en la mitad del cuerpo tratado con clobetasol, esta
diferencia desapareció rápidamente en el período obser-
vacional posterior. Los autores no observaron incompa-
tibilidades químicas en la asociación calcipotriol-tazaro-
teno que resultaran clínicamente valorables. Por otra
parte, no se produjeron fenómenos irritativos significati-
vos, de forma que los 15 pacientes completaron el estu-
dio sin ningún abandono.

Ditranol-corticoterapia tópica
Siempre ha existido cierta controversia en relación

con el uso combinado de un corticoide tópico asociado
al tratamiento con ditranol. Junto a trabajos, ya muy an-
tiguos18, que comentan una rápida respuesta de las lesio-
nes de psoriasis a un régimen de aplicación de un corti-
coide por la mañana y ditranol por la noche e, incluso,
que tal combinación no comporta una recidiva más rápi-
da 19, existen otras publicaciones20,21 que aseguran que la
adición de un corticoide a los tratamientos con ditranol
comporta una recidiva más rápida en comparación con
el uso de ditranol en monoterapia. Publicaciones mucho
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más recientes, como las de Swinkels et al (2001)22,23 se
inclinan por recomendar esta combinación y aseguran
que sus trabajos les permiten concluir no sólo que la
corticoterapia tópica aumenta la actividad antipsoriási-
ca del ditranol, sino que, además, no modifica el tiempo
de recidiva de las placas después del tratamiento. En
este caso concreto, los autores proponen un tratamiento
diario con ditranol en su modalidad de «contacto corto»
más la aplicación, 5 días por semana, de una pomada de
propionato de clobetasol.

Fototerapia-tazaroteno-tacalcitol-calcipotriol
En la práctica diaria, muchos dermatólogos recomien-

dan algún tratamiento tópico complementario para las
placas de psoriasis más resistentes al tratamiento con
fototerapia o fotoquimioterapia. Una reciente publica-
ción24 compara la dosis total de radiación UVA y el nú-
mero de sesiones necesarias para conseguir una buena
respuesta terapéutica en 3 supuestos: monoterapia con
PUVA (4 sesiones por semana), PUVA más la aplicación
tópica (una vez al día) de tacalcitol y PUVA más la apli-
cación (una vez al día) de tazaroteno en gel al 0,1%. En
cualquiera de los dos tratamientos combinados se preci-
só un menor número de sesiones y una menor dosis de
UVA que cuando se empleó PUVA en monoterapia. En-
tre ambas combinaciones no hubo diferencias significa-
tivas. Por lo que respecta a la tolerancia cutánea, las le-
siones tratadas con tazaroteno presentaron cambios
irritativos leves que desaparecieron al disminuir la con-
centración al 0,05%. Una vez finalizado el tratamiento, el
tiempo medio hasta la recidiva fue prácticamente igual
en los 3 supuestos. Los autores concluyen que la aplica-
ción tanto de tazaroteno como de tacalcitol tiene un
«efecto ahorrador» de radiación UVA y, por tanto, de los
potenciales efectos secundarios a largo plazo del trata-
miento. 

También existen trabajos en relación con la combina-
ción de UVB de banda estrecha y tacalcitol. Messer et
al25 publicaron los resultados de un estudio controlado
que les permitió concluir que el «pretratamiento» con
tacalcitol incrementa la respuesta de la psoriasis a la ra-
diación UVB de 311 nm. Igualmente, se ha señalado el
beneficio de asociar tazaroteno a la fototerapia con
UVB. En un trabajo de Koo et al26, los autores consiguen
una mayor y más rápida respuesta al combinar la aplica-
ción de tazaroteno en gel 0,1% con fototerapia UVB, en
comparación con el uso de UVB como terapia única. La
respuesta es más evidente en los parámetros de grosor y
descamación de las placas de psoriasis que en el erite-
ma. Consideran que añadir retinoides tópicos a la tera-
pia con UVB evita los posibles efectos secundarios que
puede provocar la administración de retinoides orales
(Re-UVB). Existe también un estudio27 para determinar
si la combinación de UVB (311 nm) y tazaroteno es su-
perior a UVB (311 nm) más calcipotriol o viceversa. No
se demostró la existencia de diferencias significativas
entre ambos regímenes terapéuticos y sugieren que es-
tas combinaciones pueden reducir la dosis acumulativa
de UVB durante el tratamiento.

OTROS ASPECTOS DEL TRATAMIENTO TÓPICO
EN MONOTERAPIA

Tacrolimus 
La ciclosporina A (CsA), aplicada tópicamente, ha re-

sultado ser ineficaz en la psoriasis y en otros procesos
dermatológicos. El tacrolimus es, al igual que la ciclos-
porina, un inmunosupresor inhibidor de la calcineurina,
pero, a diferencia de ésta, el tamaño de la molécula es
mucho menor (809 Da frente a los 1.203 Da de la CsA) 
lo que hace que, como el pimecrolimus (804 Da), se ab-
sorba bien y sea efectiva en la dermatitis atópica28. Sin
embargo, aunque el uso sistémico del tacrolimus ha resul-
tado ser eficaz para tratar la psoriasis29, algunas publica-
ciones señalan su ineficacia cuando se usa tópicamente
en la psoriasis crónica en placas30. Por el contrario, de-
terminadas formas y topografías de la enfermedad res-
ponden bien a la aplicación local de tacrolimus al 0,1%,
fundamentalmente la psoriasis facial y la de los grandes
pliegues tegumentarios. Estas localizaciones de la pso-
riasis son difíciles de tratar por la imposibilidad de usar
agentes irritantes como el ditranol o el calcipotriol. Por
otra parte, en estas localizaciones, el uso de corticoides
potentes puede condicionar la aparición de telangiecta-
sias y atrofia. En el trabajo de Krupnick et al31 se enrola-
ron 21 pacientes con psoriasis en dichas localizaciones
(cara, pliegues o ambas) y se trataron con 2 aplicacio-
nes diarias durante 8 semanas. La mejoría fue significa-
tiva durante el tratamiento y, concluido éste, 17 de los
21 pacientes (81%) alcanzaron el blanqueamiento total
de sus lesiones. Sólo 2 pacientes refirieron molestias
subjetivas (prurito o sensación de quemazón) en las zo-
nas tratadas. La respuesta en estas formas de psoriasis
se debería a que, en tales localizaciones, las lesiones no
suelen ser ni muy hiperqueratósicas ni muy infiltradas,
con lo que se favorece la absorción del principio activo.
Por otra parte, en la psoriasis flexural se produce un fe-
nómeno de «oclusión anatómica». Un estudio de Yama-
moto et al32 también confirma la eficacia del tacrolimus
al 0,1% en la psoriasis de la cara. Los autores trataron 11
pacientes con lesiones faciales de psoriasis con tacroli-
mus 0,1%, 2 veces al día y consiguieron una remisión to-
tal en 5 casos y parcial en otros 5. La afectación de los
párpados no es frecuente en la psoriasis, pero, cuando
se presenta, el tacrolimus tópico puede ser una alterna-
tiva al uso de los corticoides que, en esta localización,
pueden llegar a condicionar un glaucoma33. Para otras
localizaciones o en las placas de psoriasis vulgar, tam-
bién se ha propuesto el uso del tacrolimus en concentra-
ciones superiores (0,3%), en cura oclusiva o previa deca-
pación de la hiperqueratosis con agentes queratolíticos,
fundamentalmente con vaselina salicílica al 2%34 o al
6%35.

Pimecrolimus
Existen muy pocas comunicaciones o publicaciones

respecto al uso de pimecrolimus tópico en la psoriasis.
En 1999, Mrowietz et al36 refirieron que una crema de pi-
mecrolimus puede ser efectiva en las lesiones de psoria-
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sis en placas cuando se aplica en oclusión. Dos años
más tarde, el mismo autor37, en un póster presentado en
el XIX Congreso de la AEVD (Munich), señala que la apli-
cación local de pimecrolimus al 1% puede ser eficaz en
la psoriasis, pero en menor medida que el calcipotriol o
el propionato de clobetasol.

Corticoide en oclusión con apósito hidrocoloide
El uso de corticoides tópicos de alta potencia debería

limitarse a placas de psoriasis aisladas en determinadas
áreas del tegumento. Volden et al38 comparan la eficacia
de una loción de propionato de clobetasol al 0,05%, apli-
cado una vez por semana en cura oclusiva con un apósi-
to hidrocoloide, con la aplicación del mismo corticoide
en pomada, aplicado 2 veces al día, y concluyen que la
primera opción condiciona una mayor y más rápida re-
misión de las lesiones. El tratamiento se mantuvo hasta
el blanqueamiento o un máximo de 6 semanas, después
de las cuales se evaluó el tiempo transcurrido hasta la
recidiva de las lesiones. El grupo de pacientes tratado
con cura oclusiva presentó recidiva de las placas un
poco antes, pero los autores comentan que la diferencia
no fue lo suficientemente grande como para considerar
este aspecto como un inconveniente.

Calcipotriol en oclusión en psoriasis palmoplantar
Duweb et al39 tratan 39 pacientes con psoriasis palmo-

plantar y obtienen resultados similares tanto en el grupo
tratado con calcipotriol 2 veces al día, como en el trata-
do con calcipotriol, con cura oclusiva, 2 veces por sema-
na durante toda la noche. Concluyen que el calcipotriol
en cura oclusiva es eficaz y que los resultados podrían
mejorar si se aumenta la frecuencia de la aplicación. 

Calcitriol 
Diversos estudios han demostrado que el calcitriol

(forma hormonalmente activa de la vitamina D3) es efec-
tivo y seguro para el tratamiento de la psoriasis del tron-
co y extremidades cuando se usa en una proporción de
3 µ/g. Hutchinson et al40, en un estudio comparativo con
ditranol en terapia de contacto corto en 114 pacientes,
refieren que la aplicación de calcitriol 2 veces diarias es
tan efectiva como una aplicación diaria de ditranol, pero
que el tratamiento con calcitriol se tolera mejor y pro-
porciona una mayor calidad de vida al paciente. En las
lesiones de psoriasis de determinadas «zonas sensibles»
(fundamentalmente la cara y los grandes pliegues) se li-
mita el uso de los corticoides por sus efectos secundarios
y del calcipotriol por su acción irritante. En una publica-
ción muy reciente, Ortone et al41 refieren los resultados
de un estudio multicéntrico, en el que se comparó la efi-
cacia y seguridad del calcitriol 3 µ/g con calcipotriol 
50 µ/g en el tratamiento de la psoriasis de estas áreas. El
estudio se efectuó con 75 pacientes, en los que se selec-
cionaron lesiones comparables en ambas mitades sagi-
tales del tegumento (derecha-izquierda) que se trataron
respectivamente con uno u otro agente tópico. Aunque
la evaluación final de los investigadores respecto a la
mejoría de las lesiones se inclinó ligeramente hacia

aquellas tratadas con calcipotriol, los efectos secunda-
rios locales (eritema y edema perilesional, sensación de
quemazón o escozor) fue sensiblemente inferior en las
lesiones tratadas con calcitriol. Por dicho motivo, la pre-
ferencia global de los propios pacientes fue muy favora-
ble al calcitriol. La conclusión del trabajo es que la bue-
na tolerancia de este producto lo convierte en muy
apropiado para el tratamiento de la psoriasis en estas lo-
calizaciones. En una publicación de Kowalzick42 se reco-
gen diversos aspectos del tratamiento con calcitriol en
tratamiento combinado con un corticoide o con fotote-
rapia con UVB, y se concluye que es una alternativa efi-
caz y segura. Por otra parte, Durakovic y et al43 han co-
municado los resultados de un estudio con 15 pacientes
tratados con un nuevo derivado fluorado del calcitriol
(hexafluoro-1,25-dihydroxyvitamin D3 ) que en el ámbito
experimental ha demostrado una mayor potencia y un
efecto más duradero que el calcitriol, pues inhibe la pro-
liferación de queratinocitos normales y «psoriásicos» en
cultivo. Todos los pacientes presentaron una mejoría de
su psoriasis, con la ventaja, respecto a otros derivados
de la vitamina D, de que se realiza una sola aplicación al
día y que los efectos irritantes locales que produce son
leves. No se objetivaron alteraciones significativas del
metabolismo del calcio.

Tacalcitol en alta concentración
Los pacientes con placas de psoriasis con un gran

componente inflamatorio e hiperplásico no suelen res-
ponder a las concentraciones comercializadas de tacal-
citol (4 µg/g). Sin embargo, un estudio de Miyachi et al44

parece confirmar la eficacia y seguridad del tratamiento
con tacalcitol en una concentración de 20 µg/g. El trata-
miento consistió en aplicar una pomada de tacalcitol 20
µg/g una vez al día, durante 26-54 semanas, con una do-
sis máxima de 10 g/día. Se incluyeron 154 pacientes y se
consiguió una reducción importante del PASI a las 26
semanas, que se mantuvo estable hasta la semana 54.
Los efectos adversos fueron: prurito, irritación, eritema,
e incluso edema y pigmentación en el área de aplica-
ción. Estas reacciones adversas aparecieron en las pri-
meras 3 semanas de aplicación del producto y, a pesar
de ellas, los autores concluyen que una aplicación diaria
de pomada de tacalcitol (20 µg/g, hasta un máximo de
10 g/día) es un tratamiento seguro y efectivo para pa-
cientes con psoriasis vulgar. Las concentraciones séri-
cas de calcio deberían ser supervisadas en pacientes
con insuficiencia renal u otras alteraciones del metabolis-
mo del calcio, antes y durante el tratamiento con concen-
traciones altas de tacalcitol. Katayama et al45 comentan
que se están haciendo estudios clínicos con tacalcitol en
concentraciones altas (20 µg/g) para el tratamiento de
las psoriasis refractarias. En este otro estudio valoran la
eficacia y seguridad del tacalcitol en concentración alta
en pacientes que han presentado una pobre respuesta a
los tratamientos con corticoides tópicos. Cincuenta y
cuatro pacientes se aplicaron, una vez al día, una poma-
da de tacalcitol (20 µg/g hasta un máximo de 4 g al día)
durante 12 semanas. Dados los buenos resultados del
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estudio (mejoría moderada o superior en el 88,9% de los
casos) y puesto que se ha demostrado una mayor efica-
cia e igual seguridad del tacalcitol 20 µg/g respecto a la
concentración, ya comercializada, de 4 µg/g, los autores
recomiendan el uso de esta concentración en aquellas
lesiones que son refractarias al tratamiento con corticoi-
des.

Diferentes pautas con ditranol 
Prins et al46 comparan, en 16 pacientes, la aplicación 

2 veces al día de ditranol en «contacto corto», con su
aplicación 3 veces por semana. No hacen un estudio es-
tadístico, debido al reducido número de pacientes, pero
los resultados son ligeramente inferiores en el grupo tra-
tado 3 veces por semana y la duración del tratamiento
para conseguir la remisión de las lesiones es algo supe-
rior en este grupo. Comparan los resultados de ambos
grupos con los de un estudio, pendiente de publicación,
con 100 pacientes tratados con ditranol, en «contacto
corto» y una aplicación diaria. Concluyen que, aun cuan-
do las pautas de 2 aplicaciones diarias o de 3 veces por
semana de ditranol pueden ser útiles en determinados
pacientes, una aplicación diaria de ditranol sigue siendo
la opción preferible.

Metotrexato tópico
En un estudio con 60 pacientes afectados de psoriasis

leve-moderada, Syed et al47 ensayan un gel hidrofílico de
metotrexato al 0,25%, aplicado 2 veces al día durante 
5 días a la semana. A las 4 semanas de tratamiento, el
grupo tratado con metrotexato en gel hidrofílico obtuvo
una respuesta muy superior al grupo tratado con place-
bo. El tratamiento fue bien tolerado, sin que los pacien-
tes presentaran efectos secundarios ni alteraciones en
la analítica.

Ciclosporina A tópica y calcipotriol-clobetasol 
en la psoriasis ungueal

Como ya hemos comentado, la ciclosporina A, aplica-
da tópicamente, suele ser ineficaz en la psoriasis, proba-
blemente debido a la escasa absorción de la molécula
en la piel. Resulta, por tanto, sorprendente la publica-
ción de Cannavò et al48 en la que refieren buenos resul-
tados en el tratamiento de la onicopatía psoriásica con
el empleo local de una solución oleosa de ciclosporina
que contiene el 70% de una preparación oral de ciclos-
porina (Sandimmun neoral®, solución) y un 30% de acei-
te de maíz. Los autores refieren que el carácter altamen-
te lipofílico de la ciclosporina es causa de su escasa
penetrabilidad y por ello emplearon como vehículo el
aceite de maíz que, por otra parte, tiene una acción leve-
mente queratolítica. En este estudio se trataron 8 pa-
cientes con la citada solución (grupo A) y 8 pacientes
emplearon sólo el aceite de maíz (grupo B). En ambos
casos se aplicó el tratamiento, 2 veces al día, en las uñas
de las manos que se hallaban afectadas durante 12 se-
manas. En 3 de los pacientes del grupo A se alcanzó una
resolución total de la onicopatía y en los 5 restantes se
objetivó una mejoría substancial (sobre todo en lo refe-

rente a la onicólisis y la hiperqueratosis y, en menor me-
dida, en otros aspectos como el pitting o las «manchas
de aceite»). En el grupo B sólo un paciente experimentó
una leve mejoría. En todos los casos los valores séricos
de ciclosporina fueron indetectables. 

El trabajo de Cannavò et al, que acabamos de comen-
tar, es del año en curso. El año pasado, Rigopoulos et
al11 también abordaron el tratamiento de la psoriasis un-
gueal y, basándose en estudios previos que demuestran
la eficacia del calcipotriol en el tratamiento de la psoria-
sis ungueal, los autores llevaron a cabo un estudio para
evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento combina-
do de calcipotriol con propionato de clobetasol. Tratan
a 60 pacientes y, a los 12 meses de tratamiento, consi-
guen mejores resultados que otros autores que utilizan
únicamente calcipotriol.
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