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TERAPEUTICA

Tratamiento de la psoriasis ungueal con calcipotriol

topico en cura oclusiva

Resumen.—La afectaciéon ungueal de la psoriasis es comtn y
constituye un dificil problema terapéutico.

Nueve psoridsicos con afectaciéon ungueal fueron tratados con
calcipotriol tépico. Los pacientes fueron instruidos a aplicarse
calcipotriol en las ufias afectadas yen el pliegue ungueal
proximal dos veces al dia (en cura oclusiva con plastico durante
la noche). El producto fue bien tolerado, con la excepcién de
dos casos que presentaron una dermatitis de contacto irritativa
leve que cedio tras la suspension temporal de la terapia; en uno
de ellos ésta debid realizarse sin oclusién. Todos los pacientes
mostraron una buena respuesta desde el primer mes,
particularmente en relacién a la hiperqueratosis subungueal y a
la onicélisis distal. Los hoyuelos puntiformes de las ufias
persistieron en casi todos los pacientes. La aplicacién
intermitente de calcipotriol fue ttil en la prevencién de
recaidas en tres pacientes.

El calcipotriol tépico constituye una terapia efectiva e inocua de
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la psoriasis ungueal. Se sugiere que el desarrollo de nuevas
formulaciones de calcipotriol que mejoren o potencien su
penetraciéon podrian permitir la obtencién de resultados

6ptimos.
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INTRODUCCION

La psoriasis ingueal es un problema frecuente. Se
presenta hasta en el 55% de los casos (1) y se eleva
hasta un 83% cuando existe artropatia psoridsica (2).
Pese a que relativamente no produce mayores moles-
tias, los que la presentan acusan sentimientos de ver-
gilienza social y sensacién de rechazo, motivos por los
que buscan posibles alternativas terapéuticas. Al res-
pecto no existe en la actualidad un tratamiento espe-
cifico para la psoriasis de ufias, empledndose diversas
modalidades que incluyen el uso de corticoides topi-
cos e intralesionales (3), ciclosporina tépica (4, 5),
S-Hluorouracilo tépico (6, 7), fotoquimioterapia (8) y
radioterapia (9-12), todos ellos con posibles efectos
colaterales; el empleo de etretrinato oral puede
incluso empeorar las ufias (13, 14).

Recientemente se han descrito buenos resultados
con el uso de calcipotriol tépico en algunos casos (15-
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17); éste ejerceria sus efectos terapéuticos mediante
inhibicién de la proliferacién celular e induccién de
la diferenciacién celular a nivel de la matrizydel lecho
ungueal. Presentamosuna serie de pacientes con pso-
riasis ungueal que en un estudio abierto fueron tra-
tados con calcipotriol topico en cura oclusiva.

MATERIAL YMETODOS

Nueve pacientes (seis mujeres y tres hombres) con
edades que fluctuaban entre 9 y 57 afios (promedio:
32,5 afos), portadores de psoriasis en placas con afec-
tacion de las ufias de las manos, fueron instruidos a
aplicarse ungiiento de calcipotriol dos veces al dia (en
cura oclusiva con plastico durante la noche) tanto
sobre la ldmina ungueal como sobre el pliegue
ungueal proximal. Ninguno de ellos habia realizado
tratamientos previos para sus lesiones en las ufias.
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RESULTADOS

El producto fue bien tolerado, a excepcién de dos
casos que inicialmente presentaron discretas derma-
titis de tipo irritativo con eritema y descamacién a nivel
periungueal, las que cedieron al suspender transito-
riamente las aplicaciones, reinicidndolas paulatina-
mente en forma posterior; en uno de ellos debid
hacerse sin oclusidn.

Todos los casos mostraron una buena respuesta al
preparado, que se empezd a observar ya desde el pri-
mer mes. La hiperqueratosis subungueal y la onicéli-
sis distal fueron las alteraciones que mads se benefi-
ciaron con el tratamiento, no asi los hoyuelos punti-
formes que persistieron en mayor o menor grado en
casi todos los pacientes (Fig. 1).

En un caso que hemos podido controlar en forma
prolongada (16) yen otros tres de esta serie observa-
mos recidivas al mes ymedio o 2 meses de suspender
la terapia tras 3 a 6 meses de uso. Con la reinstaura-
cién del tratamiento se logré una nueva mejoria, evi-
tdndose futuras recaidas mediante el empleo del cal-
cipotriol en forma intermitente (dia por medio o
incluso dos veces por semana en un caso).

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas de la psoriasis ungueal
son variadas yno se correlacionan con la gravedad de
la afectacion cutdnea, pudiendo incluso aparecer en
forma aislada como tnica expresiéon de la enferme-
dad. Las alteraciones que se producen a nivel de la uia
incluyen hoyuelos o depresiones puntiformes, leuco-
niquia, onicélisis, hiperqueratosis subungueal, man-
chas de aceite y hemorragias en astilla (18, 19).

La afectacién de la matriz ungueal origina las ano-
malias de la ldmina ungueal; la afectacién del lecho
produce las manchas de aceite, cambios en la colora-

cion de laufia yla hiperqueratosis subungueal; la afec-
taciéon del hiponiquio origina la onicélisis y también
hiperqueratosis subungueal. Los hoyuelos se produ-
cen cuando existe una lesion psoridsica a nivel de la
porcién proximal de la matriz, que es la responsable
de la produccién del tercio superior de la ufia; el
hoyuelo resulta de la descamacién en bloque del foco
psoridsico paraqueratésico, el que se desprende por
una pobre adherencia a medida que la ufia crece, vién-
dose el proceso favorecido por pequefios trauma-
tismos.

En nuestra serie la alteracién ungueal que mostré
una menor respuesta al calcipotriol topico fue la pre-
sencia de hoyuelos puntiformes; probablemente esto
se deba a una menor llegada del preparado a laregion
proximal de la matriz, zona profunda donde se pro-
ducen estos defectos. La finalidad de la cura oclusiva
fue precisamente lograr una mayor penetracion del
producto, lo que aparentemente no se logré en el
grado deseado. Probablemente el desarrollo de nue-
vas formulaciones de calcipotriol que potencien su
capacidad de penetracién o su posible uso intralesio-
nal permitan obtener 6ptimos resultados.

Mientras tanto, aunque se acompafie de recidivas
al suspenderlo, creemos que el calcipotriol tépico
constituye una buena e inocua alternativa en el difi-
cil y frustrante tratamiento de la psoriasis de las ufias.

Abstract.—Psoriatic nail involvement is common
and constitutes a difficult therapeutic problem.
Nine psoriatic patients with psoriatic nail
involvement were treated with topical calcipotriol.
They were instructed to apply calcipotriol on the
affected nails and on the proximal nail fold twice a
day (in plastic occlusive fashion during night). The
product was well tolerated, with the exception of two
cases that presented mild irritative contact
dermatitis which ceased after temporary suspension
of therapy; in one of them it had to be done without

B

FIG. 1.—Psoriasis ungueal. A: Lesiones previas al tratamiento con calcipotriol topico. B: Lesiones al sexto mes de tratamiento. Persistencia de
los hoyuelos de la lamina ungueal.
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occlusion. All patients showed a good response since
the first month, particularly with respect to
subungual hyperkeratosis and distal onycholysis.
Pitting of the nails persisted almost in all patients.
Intermittent applications of calcipotriol were useful
in preventing relapses in three patients.

Topical calcipotriol constitutes an effective and
innocuous therapy of nail psoriasis. It is suggested
that the development of new formulations of
calcipotriol improving or potentiating its penetration
may allow optimum results.

Urbina F, Sudy E. Treatment of nail psoriasis with occlusive
topical calcipotriol. Actas Dermosifiliogr 2001;92:527-529.
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