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Manifestaciones clínicas
La psoriasis inversa (PI), también conocida como pso-
riasis de las áreas flexurales o intertriginosas, es una 
condición crónica e inflamatoria de la piel. Se caracte-
riza por lesiones eritematosas con bordes bien defini-
dos y poca escamosidad, en las axilas, en las flexuras de 
los codos y de las rodillas, en la hendidura intergluteal 
y en la ingle genital. Además, la PI tiene predilección 
por el área inferomamaria de la mujer, causando irri-
tación durante los deportes y el ejercicio debido a la 
fricción de la piel. 

Del mismo modo, la humedad −causada por la sudo-
ración en las áreas flexurales o dobleces del cuerpo− 
tiende a crear un ambiente favorable para el crecimien-
to de hongos y bacterias. Este fenómeno genera a su 
vez, una PI complicada por infección, la cual conlleva 
una consulta especializada para su detección, para su 
diagnóstico preciso y para un régimen de tratamiento 
complejo.

Epidemiología
La psoriasis inversa se conoce como la variante oculta 
de la psoriasis, ya que las axilas, el área intergluteal y 
la ingle genital son cubiertos por la vestimenta y son 
zonas con una carga embarazosa para muchos pacien-
tes. Se estima que hasta un 30% de los pacientes con 
psoriasis en los Estados Unidos tienen lesiones en estas 
áreas (flexurales) del cuerpo. De acuerdo a datos publi-
cados en el European Journal of Dermatology, en per-
sonas de origen europeo suele haber una prevalencia 
del 12% al 36% de lesiones inversas en pacientes con 
diagnóstico de psoriasis. 

De acuerdo a estudios realizados por la Universidad de 
California, no se encontró una diferencia significativa 
en la prevalencia de PI en pacientes caucásicos, latinos 
ni hispanos. Por otro lado, estudios en China reportan 
una prevalencia de PI menor al 7% en pacientes con 
diagnóstico de psoriasis. A pesar de dichas variaciones 
en los datos epidemiológicos, la prevalencia exacta de 
la PI ha resultado difícil de elucidar.

Diagnóstico
En un análisis de la literatura actual realizado por el 
British Journal of Dermatology, se encontró que al mo-
mento no existe un criterio de diagnóstico universal 
para la psoriasis. Sin embargo, se concluyó que el exa-
men clínico realizado por un dermatólogo certificado, 
con ayuda del diagnóstico histopatológico, es el méto-
do más efectivo para su diagnóstico preciso. Es decir, 
ninguna prueba genética, computarizada o estudio de 
imágenes de la piel es más efectiva que la evaluación 
clínica completa realizada por un dermatólogo. 

El diagnóstico clínico de la PI requiere identificar le-
siones en las áreas mencionadas, como la ingle, el pe-
rineo, los genitales, la hendidura intergluteal, la zona 
axilar y el área inframamaria. Esta distribución “in-
versa” es lo opuesto a la psoriasis en placas, que suele 
comprometer las superficies extensoras de los codos, 
las rodillas y la nuca en el cuello.

Las placas de PI son brillosas, enrojecidas y con poca 
escamosidad, ya que las áreas flexurales del cuerpo 
tienen una superficie más lisa y fina que las áreas 
extensoras. 

Histopatología
Se recomienda la biopsia de la piel en los casos en que 
el diagnóstico de psoriasis permanece incierto luego 
del historial clínico y del examen físico del paciente. La 
biopsia de afeitado superficial y la biopsia con sacabo-
cado ("punch biopsy") son igualmente aceptadas. Teñir 
la biopsia de piel con ácido periódico de Schiff permite 
visualizar hifas de hongo de color rojo bajo el micros-
copio, permitiendo diferenciar una lesión por psoriasis 
de una lesión causada por infección por hongos. 
Bajo el microscopio, la PI tiene características semejan-
tes a otros subtipos de psoriasis como la paraqueratosis 
o la hiperqueratosis, que representan la retención y el 
exceso de queratinocitos en el estrato córneo de la epi-
dermis. Además, la presencia de neutrófilos en el estrato 
córneo de la epidermis, conocida como microabcesos de 
Munro, son cambios patognomónicos de la psoriasis. 
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Dermatoscopía
Estudios en Italia sugieren que la técnica de derma-
toscopía puede ayudar en el diagnóstico rápido de la 
PI. El dermatólogo observa así la lesión bajo una alta 
magnificación, hasta 100 veces su tamaño, y nota un 
patrón de capilares color rojo intenso y en forma tu-
pida, parecida a un arbusto, hallazgos clásicos de las 
lesiones por psoriasis.

Tratamiento
En comparación con la psoriasis por placas, la PI pre-
senta dos retos al tratamiento. Primero, la piel de las 
áreas flexurales del cuerpo es más fina y experimen-
ta con más frecuencia los efectos adversos de algunos 
medicamentos tópicos. Segundo, las axilas, la ingle y la 
hendidura intergluteal sufren de mayor fricción, cau-
sando un efecto de oclusión al aire cuando ambas su-
perficies de la piel entran en contacto. 

La literatura actual divide los tratamientos tópicos 
para la PI en varias categorías:
-	Los tratamientos de primera línea para PI son los 

corticosteroides de baja intensidad, los inmunomo-
duladores como el tacrolimo y pimecrolimo, y los 
análogos de la vitamina D como el calcipotriol y cal-
citriol; y

-	Los tratamientos de segunda línea para PI son los 
emolientes y los tópicos a base de alquitrán, los cuales 
ayudan a mantener la barrera humectante de la piel y a 
remover el exceso de queratinocitos, respectivamente. 

Es recomendable utilizar una combinación de medica-
mentos de primera y de segunda línea que mantengan 
un balance entre la disminución de los síntomas de la 
PI y minimizar los efectos secundarios. 

Es importante recordar que la PI complicada por in-
fecciones por hongos dermatofitos o por cándida se 
beneficia de fármacos tópicos antimicóticos como el 
clotrimazol y el miconazol. Los casos de PI resisten-
tes a tratamiento pueden beneficiarse de inmunosu-
presores orales como la ciclosporina y el metotrexato, 
los cuales detienen el mecanismo autoinmune de esta 
condición. 

Por último, los anticuerpos monoclonales y los inhibi-
dores del factor de necrosis tumoral alfa han revolucio-
nado el manejo de la psoriasis y son en la actualidad el 
enfoque de múltiples investigaciones y ensayos clínicos 
que se vienen realizando. 

Comentario
La psoriasis inversa (PI) puede resultar embarazosa, 
causar dolor y afectar la autoestima de los pacientes. Es 
importante reconocer sus manifestaciones clínicas para 
ofrecer tratamientos efectivos y reducir su impacto en 
la calidad de vida de los pacientes.
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