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artíCulo original

Características epidemiológicas, clínicas e 
histopatológicas de pacientes con psoriasis y 
factores asociados con las formas vulgar y pustulosa

Resumen

ANTECEDENTES: La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica, inmunome-
diada, que afecta a 1-3% de la población mundial, con repercusiones biológicas y 
psicosociales. 

OBJETIVOS: Describir las características epidemiológicas, clínicas e histopatológicas 
de la psoriasis y determinar los factores asociados con las formas vulgar y pustulosa,.

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio descriptivo de corte transversal, en el que se hizo 
recolección retrospectiva de la información de pacientes atendidos en el Laboratorio 
de Dermatopatología de la Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia, entre 1976 
y 2016. Se describen frecuencias absolutas y relativas, además del uso de tablas y 
gráficos para las características cualitativas, y promedio con desviación estándar para 
las variables cuantitativas. Con regresiones logísticas simples y c2 se determinaron 
los factores asociados con psoriasis vulgar y pustulosa, se consideró significación 
estadística con valor p < 0.05. 

RESULTADOS: Se incluyeron 1473 registros. La forma más frecuente fue la psoriasis 
vulgar (77.7%). El 61.7% eran mujeres; el promedio de edad fue de 38.3 ± 20.3 años. 
Las lesiones más frecuentes fueron las pápulas y las placas eritematosas descamativas, 
de predominio en las extremidades y el tronco. Las pústulas espongiformes de Kogoj 
afectaron a 9.4% de los casos. 

CONCLUSIONES: La prevalencia de psoriasis en el periodo 1976-2016 fue de 2.8%, 
la psoriasis vulgar fue la más frecuente. La edad promedio fue de 38.3 años con pre-
dominio en mujeres. La pústula espongiforme de Kogoj se asoció significativamente 
con la forma vulgar y pustulosa.

PALABRAS CLAVE: Psoriasis; diagnóstico; histología; epidemiología; Colombia.

Abstract

BACKGROUND: Psoriasis is a chronic, immune-mediated inflammatory disease that 
affects 1-3% of the world population, with biological and psycho-social repercussions.

OBJECTIVES: To describe the epidemiological, clinical and histopathological char-
acteristics of patients with psoriasis, and to determine factors associated with vulgar 
and pustular forms.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive cross-sectional study with retrospective 
collection of information of patients treated at the Dermatopathology Laboratory of 
the University of Antioquia, Medellin, Colombia, between 1976 and 2016. Absolute 
and relative frequencies are described, in addition to the use of tables and graphs for 
qualitative characteristics, and average with standard deviation for quantitative variables. 
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With simple logistic regressions and c2, the factors associated with vulgar and 
pustular forms were determined; a statistically significant relationship was 
considered with p < 0.05.

RESULTS: 1473 records of patients with psoriasis were included. The most 
frequent form was vulgar psoriasis (77.7%); 61.7% of the patients were 
women; the average age was 38.3 ± 20.3 years. The most frequent lesions 
were papules and erythematous desquamative plaques, predominantly in 
the extremities and trunk. The spongiform pustules of Kogoj presented in 
9.4% of the cases. 

CONCLUSIONS: The prevalence of psoriasis during the period 1976-2016 
was 2.8%, the vulgar psoriasis form was the most frequent. The average age 
was 38.3 years with predominance in women. The spongiform pustule of Kogoj 
was significantly associated with the vulgar and pustular form.

KEYWORDS: Psoriasis; Diagnosis; Histology; Epidemiology; Colombia.

ANTECEDENTES 

La psoriasis es una enfermedad inmunomediada, 
de carácter crónico y recurrente que afecta, en 
promedio, a 1-3% de la población mundial.1,2 La 
prevalencia puede variar según la edad, el géne-
ro, la etnia y el área geográfica, es más frecuente 
en los países más distantes del ecuador, como 
es el caso de los países nórdicos, donde puede 
llegar hasta 11.4%.1,3 En su inmunopatología se 
ha descrito la activación persistente del sistema 
inmunitario innato y adaptativo, las células Th17 
son centrales en la promoción de un ambiente 
inflamatorio multisistémico, con manifestaciones 
en la piel, las articulaciones y relacionado con 
comorbilidades especialmente metabólicas y 
cardiovasculares.4 Si bien la enfermedad puede 
afectar a personas de cualquier edad, los estudios 
indican que la psoriasis tiene inicio bimodal, 
el primer pico ocurre entre 16 y 22 años y el 
segundo entre 57 y 60 años.3 

La piel es la localización anatómica más afec-
tada y la psoriasis se manifiesta como máculas, 

pápulas, placas y pústulas; además, puede 
ocasionar prurito y dolor.3,5 Las lesiones afectan 
principalmente el cuero cabelludo, el tronco, las 
extremidades superiores e inferiores y las uñas.6,7 
De acuerdo con las características clínicas e 
histopatológicas de las lesiones en piel y anexos, 
se clasifica en psoriasis en placas (vulgar), en 
gotas (guttata), inversa, pustulosa generalizada, 
pustulosa palmoplantar, ungular y eritrodérmi-
ca.8 Se describe que la psoriasis en placa es la 
más común, representa aproximadamente 90% 
de los casos.9 

El tratamiento de la psoriasis se enfoca de acuerdo 
con la gravedad de la enfermedad; se prescribe 
tratamiento tópico en los casos leves y sistémico 
en los moderados o graves. La enfermedad puede 
tener periodos de recaídas y remisiones10 y, a 
pesar de los avances terapéuticos, hasta ahora no 
ha sido posible su curación definitiva. La psoriasis 
afecta la calidad de vida de quienes la padecen 
no sólo por las lesiones que produce, sino tam-
bién por las enfermedades concomitantes y el 
efecto psicosocial que genera.3,11
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En Colombia son pocos los reportes de su 
prevalencia, según los datos del Servicio de 
Dermatología de la Universidad CES, entre 
1995 y 1999 la psoriasis representó el quinto 
diagnóstico dermatológico más consultado.12 

En 1999 Sanclemente y colaboradores13 repor-
taron la psoriasis como una de las principales 
causas de consulta en los servicios de consul-
ta externa de adultos y niños en el Hospital 
Universitario San Vicente de Paúl en Medellín, 
con 6.4%.13 En 2004, alrededor de 3% de las 
consultas en Dermatología del Hospital Simón 
Bolívar y del Hospital Militar Central en Bo-
gotá correspondieron a psoriasis.14 Las cifras 
más recientes de la enfermedad en Colombia 
fueron publicadas por Rosado-Buzzo y cola-
boradores en 2012, con prevalencia de 2% 
(IC95% 1.7-2.2%).15

El Laboratorio de Dermatopatología de la Sec-
ción de Dermatología de la Universidad de 
Antioquia es un centro de referencia para el diag-
nóstico de enfermedades de la piel que presta 
servicio principalmente a los pacientes del área 
metropolitana de la ciudad de Medellín, también 
a las diferentes regiones del departamento de An-
tioquia y a algunos departamentos del noroeste 
colombiano. Cuenta con registros clínicos y re-
portes de estudios histológicos, placas y bloques 
de piel preservados en parafina desde 1976 hasta 
la actualidad, y no se habían realizado estudios 
de caracterización de pacientes con psoriasis. 
Conocer la relevancia y las características clí-
nicas e histopatológicas de la psoriasis en la 
población local es fundamental para contribuir a 
la actualización de la estadística y epidemiología 
de la enfermedad en la región y el país, además, 
porque es la base para la planificación de estra-
tegias de diagnóstico temprano, identificación de 
grupos de riesgo y educación para el tratamiento 
de esta enfermedad. El objetivo de este estudio 
fue describir las características epidemiológicas, 
clínicas e histopatológicas de los pacientes con 
psoriasis a partir de registros del Laboratorio de 

Dermatopatología de la Universidad de Antio-
quia, entre 1976 y 2016, además de determinar 
los factores asociados con las formas vulgar y 
pustulosa.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo de corte transversal con 
recolección retrospectiva de la información de 
pacientes atendidos en el Laboratorio de Der-
matopatología de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia, 
a partir de registros clínicos en un periodo de 40 
años (del 17 de marzo de 1976 al 17 de marzo 
de 2016). 

Se describieron variables epidemiológicas 
(sexo, edad y procedencia), clínicas (edad de 
aparición, tiempo de evolución, tipo de lesión, 
distribución anatómica, examen de biopsia 
previo al diagnóstico, tratamiento previo, 
sitio anatómico de la biopsia, enfermedad 
concomitante y tipo de psoriasis) e histopa-
tológicas (hiperqueratosis con paraqueratosis, 
microabscesos de Munro, capa granular, acan-
tosis, pústulas espongiformes de Kogoj, atrofia 
suprapapilar, pústulas, vesículas espongióticas, 
ectasia vascular, infiltrado inflamatorio crónico, 
neutrófilos y eosinófilos, extravasación eritroci-
taria y edema dérmico).

Se realizó análisis univariado de frecuencias 
absolutas y relativas, además, tablas y gráfi-
cos de barras para describir las características 
cualitativas. Respecto a la edad y tiempo de 
evolución se describe el promedio y la des-
viación estándar. Se utilizó la prueba c2 y la 
regresión logística simple para determinar 
los factores relacionados con las formas más 
frecuentes de psoriasis: vulgar y pustulosa. Se 
consideró estadísticamente significativo un 
valor p < 0.05. Los análisis se realizaron en 
el programa IBM SPSS Statistics, versión 21, 
licencia de la Universidad CES.
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Consideraciones éticas

El estudio se basa en la información clínica e 
histopatológica contenida en los registros del 
laboratorio, no fue necesario tomar una nueva 
biopsia, es decir, se analizó la biopsia correspon-
diente al diagnóstico del paciente. De acuerdo 
con las normas técnico-científicas del Ministerio 
de Salud, se considera una investigación sin ries-
go. Los investigadores declaran que preservan la 
privacidad y confidencialidad de la información 
e identidad de los pacientes.

RESULTADOS

Se encontraron 51,977 registros histopatoló-
gicos, de los que 1566 tenían diagnóstico de 
psoriasis. Las placas histopatológicas de los 
registros incluidos fueron evaluadas por un coin-
vestigador, profesor de Dermatopatología. Para 
consignar los hallazgos se elaboró un formulario 
tipo lista de chequeo con base en la revisión de 
la bibliografía, estos criterios fueron revisados y 
aprobados por dos patólogos independientes. Se 
excluyeron 93 registros; 22 por falta de informa-
ción clínica y 71 por no cumplir los hallazgos 
histopatológicos de psoriasis descritos por Kim 
y colaboradores;16 la muestra final correspondió 
a 1473 registros. 

Características epidemiológicas

La edad mínima fue de 2 meses y la máxima de 
89 años, el tiempo de evolución de la enferme-
dad estuvo entre 3 días y 84 años (Cuadro 1). 
El 81.6% de los pacientes residía en el área 
metropolitana, 15.8% en otras regiones del 
departamento de Antioquia y 2.6% eran proce-
dentes de otras regiones de Colombia. 

Características clínicas

Las pápulas y placas eritematosas descamativas, 
la hiperqueratosis y las pústulas fueron los tipos 

de lesión más frecuente; los demás tipos tuvieron 
una proporción menor a 5% (Figura 1). Se debe 
considerar que un paciente puede manifestar di-
ferentes tipos de lesiones de manera simultánea. 
En esos casos, la manifestación más común fue-
ron las pápulo-placas eritematosas descamativas 
con hiperqueratosis (11.2%), las pápulo-placas 
eritematosas descamativas con pústulas (7.2%) 
y las demás manifestaciones simultáneas repre-
sentaron menos de 5%. 

Las áreas predominantes de las lesiones fue-
ron los miembros inferiores (26.8%), el tronco 
(25.2%), las palmas y las plantas (22.8%), los 
miembros superiores (20.2%), el cuero cabe-
lludo (18.8%), los codos y las rodillas (18.7%), 
las demás ubicaciones representaron un por-
centaje inferior a 5%; un paciente puede tener 
diferentes tipos de lesiones en varias ubicacio-
nes (992 pacientes); 67.3% tuvo más de una 
región anatómica afectada, con predominio en 
los miembros inferiores y los superiores (16%), 
los miembros inferiores y el tronco (13%), los 
miembros superiores y el tronco (12%). El tipo 
de psoriasis más frecuente fue el vulgar (77.7%), 
los demás tipos correspondieron a la forma pus-
tulosa palmoplantar (9.6%), pustulosa (5.8%), 
eritrodérmica (1.9%), en gotas (1.8%), invertida 
(1.6%) y ungular (1.6%).

Cuadro 1. Descripción de edad (años), edad de aparición 
y tiempo de evolución (años) con la respectiva desviación 
estándar (DE), discriminado por sexo

 

Femenino Masculino

n = 909 
(61.7%)

n = 564 
(38.3%)

Ẋ DE Ẋ DE

Tiempo de evolución 3.4 6.3 3.5 6.7

Edad 38.3 19.7 38.3 21.31

Edad de aparición 34.8 20.1 34.8 21.3

 Núm. % Núm. %

< 40 514 56.5 324 57.4

≥ 40 395 43.5 240 42.6
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En relación con el tratamiento, 25.6% expre-
só haber recibido un tratamiento previo, con 
esteroides tópicos en 35.2%, antibióticos en 
15.5% y queratolíticos tópicos en 6.2%; en 
menor proporción se administraron esteroides 
intralesionales, fototerapia y tratamientos sisté-
micos convencionales. Entre las enfermedades 
concomitantes, se encontró que cuatro de los 
pacientes tenían infección por VIH, uno linfoma, 
dos toxicodermia y dos eccema sobreagregado.

Características histopatológicas

En la histopatología 9.4% de las biopsias tenía 
pústulas espongiformes de Kogoj y 2.5% vesí-
culas espongióticas; las demás características 
(hiperqueratosis con paraqueratosis, neutrófilos 
en el estrato córneo, capa granular atenuada, 
acantosis regular, atrofia suprapapilar, ectasia 
vascular, infiltrado inflamatorio crónico, neutró-
filos y eosinófilos, extravasación eritrocitaria y 
edema dérmico) se observaron en 100% de las 
biopsias (Figuras 2 y 3).

Los pacientes con psoriasis pustulosa palmo-
plantar tuvieron edad media de 38.3 años, con 
afectación en las mujeres de 74.8%, los tipos 

de lesiones más frecuentes fueron pápulas y 
placas eritemato-descamativas, hiperqueratosis 
y pústulas; en cuanto a la histopatología, 14.5% 
tuvo pústulas espongiformes de Kogoj y 5.3% 
vesículas espongióticas. En este trabajo se cla-
sificó la psoriasis pustulosa palmoplantar como 

Figura 1. Frecuencia de tipos de lesiones.

Figura 2. Características histopatológicas de una 
placa típica de psoriasis vulgar. A. Hiperqueratosis 
con paraqueratosis. B. Microabscesos de Munro. 
C. Acantosis regular. D. Atrofia suprapapilar (HE 4X). 
Obsérvese en la magnificación el microabsceso de 
Munro (recuadro, HE 40X).
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DISCUSIÓN

El Laboratorio de Dermatopatología de la Uni-
versidad de Antioquia es precursor en el estudio 
de las enfermedades cutáneas en el país. Integra 
el concepto de correlación clínico-patológica 
por el trabajo conjunto de los dermatólogos y 
patólogos y conserva los bloques, las placas 
y los reportes de los estudios histopatológicos 
desde su fundación en 1976 a la fecha. De 
51,977 registros, se encontraron 1473 casos de 
psoriasis, que corresponde a una prevalencia 
de 2.8%. Al considerar que un paciente puede 
manifestar lesiones en distintas ubicaciones, 
la mayoría de los pacientes tuvo afectación de 
varias regiones anatómicas, las más frecuentes 
fueron las extremidades inferiores y superiores; el 
tronco y las extremidades, lo que coincide con el 
reporte de la Clínica de la Psoriasis del Hospital 
Universitario del Valle, donde la localización 
más frecuente de las lesiones fue el tronco y las 
extremidades.9

De manera interesante, este estudio encontró 
que los pacientes con lesiones en zonas ana-
tómicas diferentes a los miembros superiores 
tienen probabilidad 35.4% mayor de que la 
forma de psoriasis que padezcan sea psoriasis 
vulgar frente a los pacientes con lesiones en los 
miembros superiores.

Se ha reportado que la enfermedad puede afectar 
a hombres y mujeres sin distinción, el porcen-
taje reportado en las mujeres es de 43%,9,17 en 
este estudio se encontró predominio de muje-
res: 61.7%.

La distribución encontrada de las formas de 
psoriasis se asemeja a la descrita en la biblio-
grafía,6,8,9,18 incluso en psoriasis en gotas en la 
que Langley y colaboradores reportan 2%.8 

En Colombia, Rosado-Buzzo y colaboradores 
reportaron la psoriasis en placa como la forma 
clínica más común (64.3%), seguida por psoriasis 

un tipo de psoriasis y no como una variante de 
psoriasis pustulosa.

Factores asociados con psoriasis vulgar y 
pustulosa

La psoriasis vulgar y la pustulosa aparecieron 
antes de los 40 años de edad (psoriasis tipo I). Se 
encontró relación estadísticamente significativa 
de psoriasis vulgar con el sexo, lesión en los 
miembros superiores y las pústulas espongifor-
mes de Kogoj (Cuadro 2).

La forma pustulosa se asoció estadísticamente 
con la edad del paciente, la edad de aparición de 
la enfermedad, la hiperqueratosis y las pústulas 
espongiformes de Kogoj (Cuadro 3).

Figura 3. Características histopatológicas de la pso-
riasis pustulosa (HE 4X). Gran pústula (P). Recuadro 
de pústula (HE 40X).
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Cuadro 2. Características asociadas con la psoriasis vulgar (continúa en la siguiente página)

  Psoriasis vulgar

  Sí (n = 1143) No (n = 330)
OR IC95% Valor p

  Núm. % Núm.  % 

Sexo

Femenino  689 60.3 220 19.2 1 -  

Masculino  454 39.7 110 33.3 0.763 0.595-0.978 0.032

Edad*  38.1 20.6 38.9 19.2 0.99 0.99-1.00 0.564

Edad de aparición*  34.6 20.8 35.6 19.8 0.998 0.992-1.004 0.477

Tiempo de evolución*  3.5 6.6 3.3 5.5 1.005  0.985-1.025 0.652

Tipo de lesión

Pápulas y placas eritematodes-
camativas

Sí 1056 92.4 276 83.64 1.141 0.686-1.897 0.612

No  87 7.6  54  16.36 1 -  

Microvesículas
Sí 15 1.3 28 8.5 1.485 0.654-3.369 0.342

No  1128 98.7 302 91.2 1 -  

Pústulas
Sí 26 2.3 91 27.6 1.141 0.686-1.897 0.644

No 1117 97.7  239 72.4 1 -  

Hiperqueratosis
Sí 130 11.4 74 22.4 1.291 0.886-1.883 0.183

No 1013 88.6 256 77.6 1 -  

Signo semiológico

Rocío sangrante
Sí 219 19.2 17 5.2 1.075 0.765-1.512 0.677

No 924  80.8 313 94.8 1 -  

Ubicación de las lesiones

Codos y rodillas
Sí 254 22.2 5 1.5 0.956 0.693-1.321 0.787

No  889 77.8 325 98.5 1 -  

Miembros superiores
Sí 234 20.5 46 13.9 0.646 0.479-0.869 0.004

No 909  79.5 284 86.1 1 -  

Miembros inferiores
Sí 309 27.0 63 19.1 0.967 0.727-1.285 0.815

No  834 73  267  80.9 1 -

Cuero cabelludo
Sí 247 21.6 14 4.2 1.023 0.738-1.416 0.893

No 896 78.4  316 95.8 1 -

Cara
Sí 62 5.4 10 3.0 1.308 0.708-2.418 0.39

No 1081 94.6  320 97.0 1 -

Tronco
Sí 299 26.2 50 15.2 0.963 0.720-1.288 0.8

No  844  73.8 280 84.8 1 -

Pliegues
Sí 36 3.1 18 5.5 0.996 0.517-1.916 0.99

No  1107  96.9 312 94.5 1 -

Región sacra
Sí 49 4.3 6 1.8 1.144 0.583-2.343 0.695

No  1094 95.7 324 98.2 1 -
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Cuadro 2. Características asociadas con la psoriasis vulgar (continuación)

  Psoriasis vulgar

  Sí (n = 1143) No (n = 330)
OR IC95% Valor p

  Núm. % Núm.  % 

Palmas y plantas
Sí 166 14.5 150 45.5 1 0.739-1.353 0.999

No  977 85.5  180 54.5 1 -

Eritrodermia
Sí 139 12.2 45 13.6 1.197 0.811-1.765 0.365

No 1004 87.8  285 86.4 1 -

Histopatología

Pústulas espongiformes Sí 79 6.9 59 17.9 0.341 0.237-0.490 <0.001

de Kogoj No  1064 93.1  271 82.1 1 -

Vesículas espongióticas
Sí 25 2.2 12 3.6 1.292 0.619-2.697 0.494

No 1118 97.8  318 96.4 1 -  

*Promedio y desviación estándar.

Cuadro 3. Características asociadas con la psoriasis pustulosa (continúa en la siguiente página)

 Sí (n = 76) No (n = 1397)
OR IC95% Valor p

 Sexo Núm. % Núm.  % 

Femenino  56 73.7 853 61.1 1 -  

Masculino  20 26.3 544 38.9 0.99 0.618-1.599 0.981

Edad*  32.6 16.2 38.6 20.5 0.99 0.973-0.997 0.012

Edad de aparición*  29.1 17.6 35.2 20.6 0.99 0.973-0.997 0.003

Tiempo de evolución*  3.5 5.9 3.4 6.4 1 0.966-1.037 0.957

Tipo de lesión

Pápulas y placas eritematodescamativas
Sí 64 84.2 1268 90.8 2.33 0.562-9.665 0.23

No  12 15.8 129  9.2 1 -

Microvesículas
Sí 3 3.9 40 2.9 2.57 0.979-6.737 0.047

No 73  96.1 1357  97.1 1 -  

Pústulas
Sí 48 63.2 69 4.9 1.21  0.542-2.703 0.641

No  28  36.8 1328 95.1 1 -  

Hiperqueratosis
Sí 3 3.9 201 14.4 0.34  0.122-0.934 0.028

No  73 96.1 1196 85.6 1 -  

Signo semiológico

Rocío sangrante
Sí 4 5.3 232 16.6 1.34  0.745-2.409 0.327

No 72 94.7  1165 83.4 1 -  

Ubicación de las lesiones

Codos y rodillas
Sí 3 3.9 256 18.3 1.03  0.554-1.915 0.926

No  73  96.1  1141 81.7 1 -  
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Cuadro 3. Características asociadas con la psoriasis pustulosa (continuación)

 Sí (n = 76) No (n = 1397)
OR IC95% Valor p

 Núm. % Núm.  % 

Miembros superiores
Sí 12 15.8 268 19.2 1.03  0.561-1.874 0.935

No  64 84.2 1129  80.8 1 -  

Miembros inferiores
Sí 14 18.4 358 25.6 1.06  0.616-1.825 0.834

No  62 81.6  1039 74.4 1 -  

Cuero cabelludo
Sí 7 9.2 254 18.2 0.92  0.486-1.742 0.798

No  69 90.8 1143  81.8 1 -  

Cara
Sí 2 2.6 70 5.0 1.15  0.406-3.248 0.793

No 74 97.4 1327 95.0 1 -  

Tronco
Sí 23 30.3 326 23.3 1.07  0.618-1.866 0.802

No  53 69.7 1071 76.7 1 -  

Pliegues
Sí 4 5.3 50 3.6 1.59  0.555-4.525 0.385

No 72 94.7 1347 96.4 1 -  

Región sacra
Sí 2 2.6 53 3.8 2.01  0.776-5.222 0.143

No  74 97.4  1344 96.2 1 -  

Palmas y plantas
Sí 17 22.4 299 21.4 1.33 0.773-2.299 0.3

No 59 77.8  1098 78.6 1 -

Eritrodermia
Sí 22 28.9 162 11.6 0.51 0.2-1.273 0.14

No 54 71.2 1235 88.4 1 -

Histopatología

Pústulas espongiformes Sí 33 43.4 105 7.5 9.44 5.755-5.496 <0.001

de Kogoj No 43 56.6  1292 92.5 1 -

Vesículas espongióticas
Sí 4 5.3 33 2.4 0.95 0.224-4.029 0.981

No  72 94.7 1354 97.6 1 -  

*Promedio y desviación estándar.

en gotas (12.9%) y eritrodérmica (2%).15 En el 
Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta en 
Bogotá se encontró que 88.7% de los pacientes 
tuvo psoriasis en placas, 6.2% en gotas y los 
demás tipos de psoriasis afectaron a menos de 
2% de los casos.17 Igualmente, en la Clínica de 
la Psoriasis del Hospital Universitario del Valle la 
psoriasis en placa correspondió a la forma clínica 
más frecuente, seguida de psoriasis en gotas.9 Al 
comparar con otras investigaciones realizadas en 
Colombia, llama la atención que en este estudio 
la frecuencia de psoriasis en gotas es menor, lo 

anterior podría deberse a que esta forma de pso-
riasis es más común en niños y jóvenes en los que 
posiblemente el diagnóstico fue sólo clínico y no 
se realizó estudio histopatológico. Las diferencias 
pueden relacionarse con que este estudio parte de 
evaluar los casos de psoriasis en el laboratorio de 
Dermatopatología y no desde el contexto clínico. 

En este estudio, globalmente la psoriasis pus-
tulosa correspondió a 15.4% y se identificaron 
específicamente los casos de psoriasis pustu-
losa palmoplantar. En los últimos años se han 
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hecho esfuerzos para llegar a un consenso de 
los fenotipos de psoriasis pustulosa, donde se 
cataloga la psoriasis pustulosa palmoplantar con 
manifestación inicial o persistente (mayor a tres 
meses), con pústulas estériles, que son visibles 
macroscópicamente en las palmas, las plantas 
o ambas y que pueden estar acompañadas o no 
de psoriasis vulgar.19 

La edad promedio de los pacientes en general fue 
de 38.3 años, similar entre hombres y mujeres. 
Hasta la actualidad este estudio es el que ha 
incluido el mayor número de historias clínicas 
en Colombia, en el que el intervalo de edad fue 
de 2 meses hasta 89 años. La edad encontrada 
difiere de la reportada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), que es bimodal con dos 
picos, uno entre 16 y 22 años y otro entre 57 
y 60 años; sin embargo, la enfermedad puede 
afectar a cualquier edad y suele ser más común 
en personas mayores de 50 años.3 

En Colombia se ha reportado que la prevalencia 
de psoriasis se encuentra en edades superiores a 
45 años, tal es el caso del Centro Dermatológico 
Federico Lleras Acosta en Bogotá, que incluyó 
la revisión de 793 historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de psoriasis (2011-2013), donde 
la edad promedio de los pacientes fue de 46 
años.17 Asimismo, en el Centro Dermatológico 
CES-Sabaneta, Antioquia, en el que se recolectó 
información de 93 pacientes, la edad media 
fue de 45 años.12 Dato similar a los anteriores 
fue reportado por la Clínica de la Psoriasis del 
Hospital Universitario del Valle a partir de la 
revisión de historias clínicas de 99 pacientes 
(2008-2009), donde la edad promedio reportada 
en los hombres fue de 49 años.9 En el Hospital 
Militar Central en Bogotá, entre 2007 y 2008 
se encontró que la mayoría de los casos eran 
mayores de 50 años de edad.6 

Se ha reportado que cuando la aparición de la 
enfermedad ocurre antes de los 40 años se asocia 

con el componente genético especialmente, con 
HLA Cw*0602, esto los clasifica en psoriasis 
tipo I. Este grupo representa aproximadamente 
75% de los casos, mientras que a la psoriasis 
tipo II se le atribuye una edad de aparición des-
pués de 40 años.20 En este estudio la edad media 
de aparición de la enfermedad fue de 34.8 años 
y 57% de los casos mostraron que la aparición 
de la enfermedad fue antes de los 40 años, con 
lo anterior podemos decir que en este estudio 
hubo mayor prevalencia de psoriasis tipo I; se 
encontró, además, un tiempo de evolución de 
3.45 años, lo que podría explicarse de alguna for-
ma por el amplio rango del tiempo de evolución 
que va desde 3 días hasta 84 años; dos estudios 
realizados en el país refieren que el tiempo de 
evolución promedio es de 6 y 14 años.9,17 

Los tratamientos de la psoriasis pueden ser 
dirigidos a la piel o sistémicos, su efectividad 
es variable y puede haber periodos agudos o 
alternados con periodos de remisión.10 Del 
total de pacientes evaluados, sólo 25.6% ma-
nifestó haber recibido tratamientos previos, los 
esteroides tópicos son los más prescritos y en 
menor proporción los esteroides intralesiona-
les, la fototerapia y los tratamientos sistémicos 
convencionales. Otros estudios reportan que el 
100% de los pacientes recibió tratamiento tópico 
y 54% tratamiento sistémico.14 Un estudio reali-
zado por Patel y colaboradores reportó que los 
pacientes que han recibido tratamiento sistémico 
contra la psoriasis tienen mayor incidencia de 
enfermedades linfoproliferativas,21 así como los 
pacientes con psoriasis mayores de 65 años tie-
nen hasta tres veces mayor riesgo de linfoma en 
comparación con personas sin psoriasis.22 Como 
caso particular, en nuestro estudio se identificó 
un paciente con linfoma.

El diagnóstico de la psoriasis se fundamenta en 
los hallazgos clínicos y el estudio histopatológico 
se considera más una herramienta en los casos 
dudosos. En un estudio efectuado en Colom-
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bia, 10% de los casos tenía procedimiento de 
biopsia de piel.17 En el análisis histopatológico 
de nuestro estudio se encontró que el 100% de 
las biopsias mostró las características evaluadas; 
a diferencia de las pústulas espongiformes de 
Kogoj que se manifestaron en 9.4% y vesículas 
espongióticas en 2.5% de los casos. Kim y cola-
boradores describen los hallazgos mencionados 
como los característicos de la psoriasis, además 
de considerar el examen histopatológico un 
método útil para confirmar el diagnóstico de 
esta enfermedad.16 

En el estudio realizado por Kim y colabora-
dores,16 donde se estudiaron 98 biopsias con 
psoriasis, 7 de los 10 hallazgos evaluados se 
observaron en 90% de los casos, con diferencias 
entre los tipos de psoriasis; sin embargo, en ese 
estudio no se evaluaron las vesículas espongió-
ticas. La frecuencia reportada por estos autores 
de las pústulas espongiformes de Kogoj es de 
55% y de microabscesos de Munro de 54%, lo 
que difiere de este estudio, en el que fue de 9.4 
y 100%, respectivamente para estas caracterís-
ticas histopatológicas. Estas diferencias podrían 
explicarse por el número de biopsias y la hete-
rogeneidad en los tipos de psoriasis evaluados.

Si bien para el estudio histopatológico de la pso-
riasis se tienen en cuenta varias características 
propias y típicas de la enfermedad, como los 
microabscesos de Munro, la paraqueratosis, la 
pérdida de la capa granular, la ectasia vascular, 
entre otras, son pocas las enfermedades con las 
que se pueda hacer el diagnóstico diferencial 
desde el estudio histopatológico, tal es el caso 
de la dermatitis hiperqueratósica de las manos 
y la enfermedad de Reiter; sin embargo, en esta 
última la manifestación clínica es muy diferente 
a la psoriasis.23 

Asimismo, en la bibliografía, muchos casos de 
psoriasis pustulosa generalizada están siendo 
reevaluados frente al síndrome autoinflamatorio 

denominado DITRA (deficiencia del antago-
nista del receptor de IL-36) debido a la similar 
manifestación clínica e histopatológica, que se 
caracteriza por comienzo repentino y severo de 
la psoriasis pustulosa, fiebre, neutrofilia y aumen-
to de los marcadores inflamatorios; relacionado 
con la histopatología en DITRA se manifiesta 
por pústulas espongiformes, paraqueratosis, 
acantosis y elongación de crestas epiteliales.24 
Respecto a esto, las pústulas espongiformes de 
Kogoj son una característica histopatológica 
muy significativa para el diagnóstico de psoria-
sis, mientras que las vesículas espongióticas en 
gran cantidad podrían ser más características 
de otras enfermedades.25 En el análisis de la 
psoriasis pustulosa con pústulas espongiformes 
de Kogoj se observó una frecuencia de 43.4% de 
esta característica en este tipo de psoriasis. En el 
estudio realizado por Yoon y colaboradores,26 en 
el que se evaluaron 40 biopsias con diagnóstico 
de psoriasis pustulosa palmoplantar y que, ade-
más, 80% de los pacientes tuvieron lesiones en 
el resto del cuerpo, se evidenció la existencia de 
vesículas espongióticas en 5% de los casos, lo 
que podría correlacionarse con el 5.3% hallado 
en el actual estudio, mientras que en la psoriasis 
vulgar sólo se observó en 2.2%. 

Llama la atención la relación estadísticamente 
significativa de pústulas espongiformes de Kogoj 
con los dos tipos de psoriasis (psoriasis vulgar y 
psoriasis pustulosa), esta característica histopa-
tológica se ha correlacionado significativamente 
en otros estudios con la existencia de psoriasis.27 
En contraste, no se encontró asociación estadís-
ticamente significativa entre las demás variables 
con la manifestación de la psoriasis pustulosa y 
la psoriasis vulgar.

Si bien la psoriasis pustulosa y el síndrome 
DITRA comparten características clínicas e 
histopatológicas, la asociación en este estudio 
de las pústulas espongiformes de Kogoj con la 
manifestación de la psoriasis sugiere que se ne-
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cesitan estudios complementarios como pruebas 
moleculares y genéticas que confirmen posibles 
diagnósticos de DITRA28 en los casos de psoriasis 
pustulosa hallados en este trabajo, lo que abre 
posibilidades para investigaciones futuras en 
nuestro grupo de estudio que busquen esclarecer 
estos hallazgos en la psoriasis.

Aunque no fue un tema tratado en el estudio, la 
psoriasis contribuye a altos costos para el siste-
ma de salud en Colombia y en otros países,29,30 
además, debe tenerse en cuenta la existencia de 
comorbilidades metabólicas, cardiovasculares y 
psicológicas vinculadas con esta enfermedad.31,32 
El diagnóstico adecuado de los pacientes per-
mitirá el abordaje terapéutico acertado, que 
contribuya al control de la enfermedad y a 
aminorar el efecto en la calidad de vida de los 
sujetos que la padecen.

CONCLUSIONES

Este estudio se convierte en una investigación 
clave para conocer la magnitud de la psoriasis en 
la población que asistió a este centro de referen-
cia en el transcurso de 40 años, tiempo durante 
el que se identificaron 1473 registros de psoriasis 
con prevalencia de 2.8% para el laboratorio, con 
predominio en mujeres, la psoriasis vulgar fue 
la más frecuente, seguida de psoriasis pustulosa 
palmoplantar; la afectación se dio en una media 
de edad < 40 años (psoriasis tipo I). 

El estudio histopatológico de la biopsia en el 
caso de la psoriasis es quizá la única herramienta 
para el diagnóstico confirmatorio y diferencial, 
resaltando la importancia de todos los cambios 
que genera la enfermedad en la piel, entre ellos, 
los microabscesos de Munro y las pústulas 
espongiformes de Kogoj, que se consideran pa-
tognomónicas de la psoriasis. Llama la atención 
que uno de los signos más representativos, la 
pústula espongiforme de Kogoj, se observó en 
menos de 10% de los casos.
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