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Resumen

La fototerapia constituye uno de los pilares del tratamiento de la psoriasis y se
considera una herramienta de gran eficacia y relativa seguridad. La fotoqui-
mioterapia con radiacién ultravioleta A mas psoraleno (PUVA), ha sido una de
las mas utilizadas, demostrando buenos resultados y altas tasas de remisién;
sin embargo, dado su potencial carcinogénico, su uso se ha ido restringiendo.
Actualmente se reserva para los casos de psoriasis grave y recalcitrante o re-
sistente, o como coadyuvante a otros tratamientos. Se presenta la revision de
algunos aspectos importantes de este tipo de tratamiento y de los protocolos
para su uso, con el fin de motivar el uso adecuado de esta opcion terapéutica.
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Summary

Phototherapy is a mainstay in the treatment of psoriasis and is considered
an effective and relative safe option. Photochemotherapy with UVA radiation
plus psoralen has been one of the most used of these therapies, showing good
results and high rates of clearance, however, given its carcinogenic potential,
its use has been set aside. Today it is reserved for severe or refractory cases. We
present a review of some important aspects of this therapy and protocols for its
use, encouraging the proper use of this therapeutic tool.
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Introduccion

La psoriasis es una enfermedad crénica inflamatoria
e hiperproliferativa que afecta predominantemente la
piel. Tiene una prevalencia aproximada de2a3%dela
poblacién mundial“2.

Actualmente los principales objetivos del tratamiento
para la psoriasis son la mejoria de las lesiones y man-
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tener al paciente en remisién completa o parcial por el
mayor tiempo posible, sin causar efectos secundarios
asociados al tratamiento. Para este fin, se han imple-
mentado nuevas modalidades terapéuticas topicas y
sistémicas, mejorando las tasas de remision de los pa-
cientes con psoriasis leve y moderada. Sin embargo, las
formas graves de psoriasis representan retos terapéu-
ticos dificiles. Un pilar en el tratamiento de estos casos
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es la fototerapia, la cual permanece como una opcion
terapéutica esencial para los pacientes con psoriasis, ya
que se considera eficaz, costo-efectiva y, por lo general
no produce los efectos sistémicos e inmunosupresores
de los tratamientos sistémicos tradicionales o de los
nuevos tratamientos biol6gicos?3.

La fototerapia en forma de luz solar natural ha sido
utilizada por miles de afios para varias enfermedades
de la piel. Actualmente, se encuentra disponible como
luz ultravioleta A mas psoraleno sistémico (Psoralen
and Ultraviolet A, PUVA), luz ultravioleta A 1 (UVA1) y
luz ultravioleta B de banda ancha (UVB) y de banda es-
trecha (UVB BE)*.

La fototerapia para el tratamiento de la psoriasis esta
indicada en los casos de compromiso extenso, definido
como el de un area corporal mayor de 10 %, un indice
de gravedad y area de psoriasis (Psoriasis Area And
Severity Index, PASI) mayor o igual a 10 o un indice de
calidad de vida en dermatologia (Dermatology Life Qua-
lity Index, DLQI) mayor o igual a 10; también, en formas
eritrodérmicas o pustulosas, en psoriasis que produzca
discapacidad emocional o fisica y en la resistente a
otras tratamientos's.

Fotoguimioterapia (PUVA)

La fotoquimioterapia es un tratamiento que emplea
luz ultravioleta A asociada a psoralenos, un grupo de
compuestos fotosensibilizadores que actian sobre
las células para promover los efectos de la luz UVA
(320 a 400 nm)3.

La implementacién de la fototerapia con UVA mas
psoraleno se remonta a miles de afios atras en el
antiguo Egipto y la India, cuando era usado para el
tratamiento de pacientes con vitiligo; en ese entonces
utilizaban extractos de plantas y semillas que conte-
nian psoralenos naturales, de forma toépica, con la
subsecuente irradiacion con luz solar. La PUVA tom6
su forma moderna en 1947, usada igualmente para el
tratamiento de vitiligo y, subsecuentemente, para la
psoriasis por Pinkus en 1951%4,

En 1974, Parrish, et al., introdujeron por primera vez
la combinacién de radiacién UVA con metoxisaleno oral
para el tratamiento de la psoriasis y sugirieron el acroé-
nimo PUVA. Observaron que esta combinaciéon habia
producido la remisi6én completa de las lesiones de pso-
riasis en 21 pacientes y, en 16 de ellos, mostr6 ser mas
efectiva que la luz ultravioleta convencionals. Posterior-
mente, se comprobd que la combinacién de psoralenoy
radiacién UVA producia un efecto terapéutico, que no se
lograba con cada uno de estos elementos por separado®.

En 1982, la Food and Drug Administration (FDA) aprob6
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la PUVA para el tratamiento de la psoriasis’. Actual-
mente, la PUVA se considera un pilar para el tratamiento
de la psoriasis moderada a grave, y ha demostrado me-
joria en el PASI de 75 % o mas, por lo que se considera un
tratamiento muy efectivo®.

Se han propuesto muchos protocolos para la utiliza-
cion de PUVA®#°; sin embargo, no se ha logrado un con-
senso sobre un esquema terapéutico en particular.

Mecanismo de accion y farmacodinamia

Existen tres psoralenos actualmente utilizados: el
8-metoxipsoraleno (8-MOP) y el 5-metoxipsoraleno (5-
MOP), los cuales son furo-cumarinicos y se diferencian
por la posicién del grupo metoxilico en el anillo cuma-
rinico, y el 4, 57, 8-trimetilpsoraleno (TMP), que se usa
para bafios con PUVA®34,

La fotoquimioterapia produce un efecto terapéutico
esencialmente local, mediante varios mecanismos. La
irradiaciéon con PUVA tiene efectos en los queratinocitos
epidérmicos y las células de Langerhans, similares a los
de la radiacién UVB; no obstante, debido a que la radia-
cion UVA penetra mas profundo en la dermis, también
tiene efectos en células dendriticas, fibroblastos, células
endoteliales, mastocitos y células inflamatorias que in-
filtran la piel como granulocitos y linfocitos T*3.

Inicialmente, una molécula de psoraleno se intercala
en el ADN de doble cadena; luego, con la radiaciéon UVA,
se absorbe un fotén de luz, seguido de la unién de una
base de timina y la absorcion de un foton adicional de
luz, fijAndose otra timina, y asi sucesivamente. El psora-
leno intercalado con el ADN inhibe la replicacién de éste
y detiene el ciclo celular's.

Ademas, la fototerapia con PUVA induce la formacion
de especies reactivas de oxigeno que llevan a dafio de
la membrana basal y mitocondrial, y a una eventual
muerte de las células presentadoras de antigenos.

Dosis y vias de administracion

En Estados Unidos el psoraleno mas comtinmente uti-
lizado es el 8-MOP. Este tiene una presentacién crista-
lina, la cual se administra a una dosis de 0,6 mg/kg,
dos horas antes de la irradiaciéon con PUVA, y una pre-
sentacidén encapsulada que se administra a una dosis
de 0,4 mg/kg, 90 minutos antes's. Las preparaciones
liquidas inducen niveles pico mas rapidos en plasma,
mayores y mas facilmente reproducibles que las prepa-
raciones cristalinas®.

Los psoralenos se degradan en el higado y se excretan
en la orina en 12 a 24 horas. Debido a un mecanismo de
primer paso, pequenas modificaciones de la dosis del
psoraleno alteran considerablemente sus niveles en el
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plasma. Esta es la principal razon por la que hay gran
variabilidad en los niveles plasmaticos en un mismo pa-
ciente o entre varios, lo que lleva a que las dosis admi-
nistradas no siempre sean las 6ptimas-.

El 8-MOP produce con frecuencia nauseas y otros
sintomas gastrointestinales, por lo que se ha intentado
disminuir estos efectos utilizando una dosis mas baja,
lo que se compensa con un aumento en la dosis de la
irradiacion, o sustituyéndolo por 5-MOP a dosis de 1,2
a 1,5 mg/kg 2.

En el estudio de Calzavara-Pinton, et al., en el que se
compard la eficacia y tolerabilidad de 5-MOP (1,2 mg/
kg) frente a la de 8-MOP (0,6 mg/kg) en 25 pacientes con
psoriasis crénica, se encontr6 que ambos tratamientos
eran eficaces en la remision de las lesiones con un ni-
mero equiparable de sesiones, pero el 5-MOP requeria
mayores dosis acumulativas de UVA. Esto se explica
por la menor fototoxicidad del 5-MOP y su mayor acti-
vidad “pigmentogénica”. En este estudio también se de-
mostr6 la mayor tolerabilidad del 5-MOP, presentandose
Gnicamente nauseas en un paciente, mientras que, du-
rante el tratamiento con 8-MOP, siete pacientes presen-
taron nauseas y vomito, seis, quemaduras vy, otros tres,
prurito. En vista de esto, el 5-MOP ha empezado a ser
utilizado con mayor frecuencia, sobre todo en Europa.
En Colombia, se dispone del psoraleno 8-MOP.

PUVA topica

Consiste en la aplicaciéon directa del psoraleno en la
piel, con exposicién posterior a UVA. Ha sido utilizado
ampliamente, sobre todo en el manejo de dermatosis
crénicas de palmas y plantas®*.

En un estudio retrospectivo que incluia 40 pacientes
con dermatosis cronicas palmo-plantares, se compard
la eficacia en 15 pacientes tratados con PUVA oral y 25
pacientes manejados con PUVA t6pica. Se encontrd que
las dos modalidades eran igualmente efectivas®.

Se ha visto que la tasa de aclaramiento de la PUVA
topica en la psoriasis, varia entre un 30% con el uso
de inmersiones locales o ungiiento al 0,1 %, y un 87%
usando emulsién al 0,15 % *°.

Esta modalidad terapéutica se prefiere a la PUVA oral
en los siguientes casos: disfunciéon hepatica, intole-
rancia gastrointestinal o situaciones en las que es dificil
determinar la absorcion (por ejemplo, ileostomia); pa-
cientes con cataratas o aquellos que no usen adecua-
damente proteccién ocular; los que requieran menor
tiempo de irradiacién, como nifios, claustrofébicos o
pacientes de raza negra que requieren altas dosis de
PUVA; v, finalmente, los que tomen medicamentos que
interactiien con el psoraleno*°.
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Banos PUVA

Los banos PUVA son una forma tépica de PUVA, en la
cual el psoraleno se aplica en una solucién acuosa di-
luida, en lugar de administrarse de manera sistémica.

Este tratamiento fue descrito por primera vez por
Fischer y Alsins, quienes usaron trioxaleno mas lam-
paras de disprosio de radiacion UVA, UVB y radiacion
visible, con buenos resultados y sin aparentes efectos
sistémicos®.

En 1978, se realiz6 el primer estudio en que se com-
par6 la PUVA oral con PUVA con bafios con tioxaleno,
y se demostrd la gran eficacia de esta variante de fo-
toterapia en 72 pacientes con psoriasis, con buenos y
excelentes resultados en el 92 % de los casos; se en-
contraron efectos secundarios solo en dos pacientes:
reaccién de hipersensibilidad en uno y quemadura con
formacién de ampollas en otro*.

Hasta el 2000 no existian protocolos para PUVA t6-
picay el esquema terapéutico se basaba en el de PUVA
oral; entonces, se recomendaban cuatro tratamientos
semanales en dos dias consecutivos, seguidos por un
dia de descanso®.

Actualmente, existe gran variedad en los métodos uti-
lizados para la aplicacién de este tratamiento; el proto-
colo estadounidense propone, para el uso de PUVA t6-
pica, los mismos principios que para el de PUVA oral®.
El protocolo europeo es mas especifico y recomienda di-
solver 30 ml de 8-MOP en locién al 12 % en 140 litros de
agua a 37 °C, permanecer en la bafiera por 15 minutos y,
en seguida, exposicién inmediata a UVA (TABLA 1Y 2)°.
Si se emplea TMP, que es un fotosensibilizador mas po-
tente, se deben ajustar las dosis mas cuidadosamente?.

Las ventajas de los bafos PUVA son la disminucion de
los efectos sistémicos, como nauseas, la reduccion del
riesgo de carcinogénesis y un menor tiempo de fotosen-
sibilidad, mientras que la principal desventaja es la po-
sible incomodidad para el paciente®.

Ademas, se ha visto que la duracion de la remision
después de un tratamiento adecuado es significativa-
mente mayor con los bafios PUVA, comparada con la
PUVA oral y UVB, aunque la duracién del tratamiento
fue significativamente mayor con los bafios PUVAY.

Protocolos

Los protocolos actuales de PUVA varian en cuatro as-
pectos principales: la dosis de inicio, la frecuencia de
los tratamientos por semana, los incrementos en la
dosis de UVA y el tratamiento de mantenimiento. A
pesar de sus diferencias, todos han demostrado ser muy
efectivos para la psoriasis, con unas tasas de éxito que
varian entre 88 y 92 % 91618.19-
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Guias britanicas

Segiin DEM

PUVA oral: 70 % DEM
Bafios PUVA: 40-50 % DEM

Dosis inicial

PUVA oral con 8-MOP

Si presenta nauseas, cambiar a 5-MOP o
a banos PUVA con 8-MOP o TMP

Baios PUVA con 8-MOP

Disolver 30 ml de locién de 8-MOP al
1,2% en 140 L de agua a 37 °C, para una

Psoraleno concentracion final de 2,6 mg/L.

Bafos PUVA con TMP

Disolver 50 mg de TMP en 100 ml de etanol
y mezclarlo en 150 L de agua a 37 °C, para
una concentracion final de 0,33 mg/L.
Bafio por 15 minutos seguido de
exposicion inmediata a UVA

PUVA oral y baiios PUVA con 8-MOP,
con base en DEM:

e Sin eritema: 40 %
e Eritema leve: 20 %

Incremento
¢ Respuesta notable: 0 %

de la dosis
- Basado en el tipo de piel: incrementos

ajustados
- TMP: incrementos del 50 % de la dosis
inicial en cada tratamiento

Frecuencia Dos veces por semana

Niamero de
tratamientos
por ciclo

<30 tratamientos por ciclo

Ntamero total de .
. <200 tratamientos acumulados
tratamientos

Mantenimiento Sin mantenimiento

TABLA 1. Guias britanicas de PUVA®*°

Tabla realizada por las autoras a partir de los siguientes arti-
culos: British Photodermatology Group guidelines for PUVA. Br

] Dermatol. 1994;130:246-55> Halpern SM, Anstey AV, Dawe RS,
Diffey BL, Farr PM, Ferguson ], et al. Guidelines for topical PUVA:
A report of a workshop of the British Photodermatology Group. Br
] Dermatol. 2000;142:22-31"°

A partir de varios estudios clinicos, llevados a cabo
principalmente por un grupo estadounidense y uno eu-
ropeo, se han tratado de establecer diferentes esquemas
y asi determinar cual es mas seguro y eficaz'*,

El protocolo europeo (TABLAS 1Y 2) se basa en la eva-
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(NEEIE L ELES

Segin DEM

PUVA oral: 75 % DEM
Bafios PUVA: 20-30 % DEM

Dosis inicial

PUVA oral

0,6 mg/kg oral de 8-MOP

1,2 mg/kg de 5-MOP
Psoraleno

Baios PUVA

0,5-1 mg/L 8-MOP

0,33 mg TMP

¢ Si hay eritema: igual dosis hasta
que se resuelva.

¢ Si hay eritema grave: suspender
hasta que haya recuperaciéon
completa, luego iniciar el 50 %
de la tltima dosis y de ahi en
adelante, incrementos maximos
del 10 %.

e Incrementos maximos del 30 %
de DEM

Incremento
de la dosis

Dos a cuatro veces por semana

Frecuencia .
(maximo cada 72 horas)

Ntamero de
tratamientos por
ciclo

Hasta obtener remision clinica

Niamero total de .
150 a 200 tratamientos

tratamientos
Mantenimiento Sin mantenimiento
. No combinar con ciclosporina. La
Tratamiento . a2
. combinacion con metotrexato es
combinado

posible.

TABLA 2. Protocolo de la Sociedad Dermatoldgica Alemana (8)
Tabla realizada por las autoras a partir del siguiente articulo:
Nast A, Kopp I, Augustin M, Banditt KB, Boehncke WH, Follmann
M, et al. German evidence-based guidelines for the treatment

of psoriasis vulgaris (short version). Arch Dermatol Res.
2007;299:111-38%

luacidn inicial de la dosis de eritema minimo (DEM) la
cual es la dosis minima de radiaciéon UVA que produce
un eritema uniforme, usualmente observada 72 horas
después de la ingestion del psoraleno®. Sin embargo,
se ha visto que el eritema puede no establecerse com-
pletamente hasta 96 horas después, sobre todo si es
con bafos PUVA, por lo que la evaluacion a las 72 horas
llevaria a una subestimacién del efecto fototoxico en al-
gunos pacientes, con el consiguiente riesgo de presentar
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Guias de Zanolli

Dosis inicial Segtn fototipo:
I-I1I: 2 J/cm?

IV-VI: 4 J/cm2

Psoraleno 0,5 mg/kg oral de 8-MOP
1,5 horas antes del
tratamiento
Incremento de la dosis 1]J/cm?

Frecuencia Tres veces por semana
TABLA 3. Protocolo de PUVA de Zanolli*®

Tabla realizada a partir del siguiente articulo: Zanolli M.
Phototherapy arsenal in the treatment of psoriasis. Dermatol
Clin. 2004;22:397-406.%°

Fototipo Dosis inicial Incrementos Dosis maxima
(J/cm?) (J/cm?) (J/cm2)

! 1 05 8

11 1 1 .
I % 1 -
v 2 a 1

v 4 1 20
Vi 4 1 20

TABLA 4. Dosis inicial e incrementos de PUVA, segiin Zanolli (27)
Modificado de: Zanolli MD, Feldman SR. Phototherapy treat-
ment protocols for psoriasis and other phototherapy responsive
dermatoses. New York: Parthenon Publishing Group; 2000. (27)

fototoxicidad aguda y exposicion a mayores dosis de
UVA probablemente innecesarias“*°. Segiin esto, seria
mas prudente esperar una semana antes de iniciar el
tratamiento con PUVA, para asi asegurarse de no pasar
por alto el pico retardado del eritema*".

A diferencia del grupo europeo, el grupo estadouni-
dense se basa en la evaluacién del fototipo para la dosis
inicial de PUVA (TABLAS 3 Y 4)*. Esta propuesta ha sido
adoptada con frecuencia en la practica clinica por su
mayor conveniencia para el médico y el paciente, de-
bido a la facilidad de su realizacion*. Sin embargo, este
método presenta algunas desventajas, como la limitada
confiablidad del reporte que hacen los pacientes sobre
su tendencia a broncearse o quemarse, y la variabilidad
e inconsistencias entre evaluadores. Por el contrario, la
medida de la DEM tiene en cuenta la farmacocinética
del psoraleno y la respuesta individual a la radiacion®.

En un estudio comparativo multicéntrico, el grupo
europeo demostrd una respuesta por encima de la no-
table mejoria en 88,8 % de los pacientes, lograda en
promedio con 20 exposiciones, con una duracion de la
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fase de remision de las lesiones de 5,3 semanas, con una
dosis acumulativa total de 96 J/cm? En este estudio se
encontrd, ademas, que no existia diferencia entre los
pacientes a quienes se les hizo tratamiento de manteni-
miento y los que no lo recibieron, y se concluy6 que esta
medida no prevenia las recurrencias vy, por lo tanto, no
era necesaria en todos de los casos®.

Al comparar estos resultados con los del grupo estado-
unidense, se observa que las tasas de remisién y el na-
mero de sesiones fueron similares en ambos grupos, no
obstante, el protocolo europeo requiri6 en promedio ocho
semanas menos de tratamiento y 25 % menos de dosis acu-
mulada que la requerida en el grupo estadounidense®.

En otro estudio de 37 pacientes, en el que se compa-
raron dos esquemas de PUVA, uno basado en la DEM y
otro en el fototipo, evaluando en una mitad del cuerpo
cada esquema, se demostrd que no existia diferencia
clinicamente significativa, siendo ambos esquemas
efectivos y bien tolerados. Con el esquema basado en la
DEM, el niimero de exposiciones fue significativamente
menor para los pacientes con fototipos 1y II, pero no con
fototipos III. No hubo diferencia en cuanto al tiempo de
remisién. Aunque la dosis acumulativa fue mayor con el
esquema de DEM para todos los fototipos, el nimero de
exposiciones requeridas para la remision fue menor®.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta, es la fre-
cuencia de los tratamientos. En estudios recientes se
ha demostrado que la disminucién en la frecuencia
a dos veces por semana y la menor agresividad de los
esquemas de fototerapia y la subsecuente reduccién de
las dosis acumulativas de PUVA, mantienen tiempos
iguales de remision e igual eficacia global>6:22223.24,

En un estudio controlado de distribucién aleatoria de
28 pacientes, no se encontré diferencia en la mejoria del
PASI después de 25 sesiones, cuando se compar6 entre
las dos mitades del cuerpo, recibiendo cada una dos o
tres tratamientos por semana, respectivamente, con me-
joria de 92,9 % en la mitad que recibia fototerapia dos
veces por semana, frente a 94,8 % en la que la recibia
tres veces por semana. Sin embargo, la dosis acumula-
tiva del esquema de dos veces a la semana fue conside-
rablemente menor: 142,5 frente a 241,4 J/cm? *.

En otro estudio de distribucion aleatoria, llevado a
cabo en personas con fototipos mas altos, se encon-
traron resultados similares; se demostro eficacia similar
para ambos esquemas, pero menor ndmero de sesiones
y de dosis acumulativa total, 1o que sugiere una mejor
relacion riesgo-beneficio®.

Mantenimiento

Existe gran controversia respecto a su uso. En un es-
tudio que se hizo para evaluar como era el uso de la foto-
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terapia en la practica clinica y para determinar si existia
observancia de las guias o no existia, se enviaron cues-
tionarios a dermatblogos de Francia, Bélgica y Paises
Bajos, y se obtuvieron 593 respuestas ttiles. Se encontr6
que las fuentes y la dosis de radiacién ultravioleta, al
igual que las dosis de 8-MOP vy la frecuencia de los tra-
tamientos, eran diferentes en los tres paises. Asimismo,
se observo que el tratamiento de mantenimiento era em-
pleado por 15 a 40 % de los dermatélogos. Otro hallazgo
interesante fue que la proteccion genital no era un re-
quisito universal®.

En otro estudio prospectivo comparativo de pacientes
con psoriasis recidivante en placas que presentaban
remision completa o casi completa de sus lesiones, se
evalud el rol del tratamiento de mantenimiento a corto
plazo y se observo que el tiempo de recidiva para los pa-
cientes sin mantenimiento fue de 4,5+3,4 meses, similar
a lo observado en aquellos que si recibieron manteni-
miento: 4,6+3,4 meses. Esto demostrd que el tratamiento
de mantenimiento no era efectivo en la prevencion de
las recidivas y, en cambio, si aumentaba la dosis acumu-
lativa de UVA, por lo que no lo recomiendan®.

Tratamiento combinado

El tratamiento con PUVA se puede combinar con otros
para mejorar la eficacia y reducir los posibles efectos
secundarios®.

El tratamiento combinado debe considerarse en pa-
cientes con psoriasis moderada a grave que no presenten
mejoria con UVB, PUVA o acitretin en monoterapia, o en
quienes el metotrexato o la ciclosporina hayan sido in-
efectivos o no hayan sido bien tolerados!.

Los tratamientos t6picos, como esteroides, antralina,
alquitran y mas recientemente calcipotriol, han sido
usados con éxito. Sin embargo, el tratamiento topico no
es bien aceptado por todos los pacientes y se considera
retroceder en el arsenal de opciones terapéuticas®.

La combinacién con metotrexato durante la fase de re-
mision reduce la duracion del tratamiento, el nimero de
exposiciones y la dosis total de UVA>.

La combinacién de PUVA mas ciclosporina y PUVA
mas retinoides (rePUVA) ha demostrado lograr la re-
mision de lesiones extensas de psoriasis, en un tiempo
comparable. Sin embargo, la rePUVA se considera supe-
rior, al requerir menor dosis acumulativa de UVA para
lograr la remision y presentar menor incidencia de re-
caidas a corto y a largo plazo*. Ademas, en vista de los
posibles efectos secundarios de la ciclosporina, como
inmunosupresion y carcinogénesis, no se recomienda
su combinaciéon con PUVA3°,

Un estudio comparativo de asignacion aleatoria, doble
ciego v, realizado en 60 pacientes, encontr6 remisiéon
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completa en 96 % de los pacientes que recibieron PUVA
y acitretin, mientras que solo 80 % de los pacientes
que no recibieron tratamiento combinado presentaron
remision. Ademas, la dosis acumulativa de UVA de los
pacientes que recibieron rePUVA fue 42 % menor y re-
quirieron en promedio 10 dias menos para lograr la re-
misién de las lesiones. Ademas, se vio que la fototerapia
tuvo un efecto ahorrador de retinoide3'.

Se considera, entonces, que el tratamiento combinado
con acitretin es una opcion terapéutica segura y eficaz, am-
pliamente recomendada para casos graves y resistentes.

Efectividad de la fototerapia
PUVA comparada con la
fototerapia con UVB

Varios estudios han demostrado la superioridad en la
efectividad del tratamiento con PUVA sobre la UVB.

En un estudio se encontraron tasas de remisién del
84 % con PUVA frente a 63 % con UVB; ademas, se de-
mostrdé mayor rapidez en el tiempo de remision32.

Resultados similares se obtuvieron en una revision
sistematica que incluyé 29 estudios controlados de asig-
nacion aleatoria; se encontr6 que 8o % de los pacientes
con PUVA lograron un PASI de 75 o mas, mientras que
con UVB solo 70 % lo alcanzaron. Igualmente, uno de
los metanalisis evaluados en esta revision informé un
mayor porcentaje de remisién a los seis meses con PUVA
que con NB-UVB. Otro hallazgo importante fue el hecho
de que la dosis inicial (basada en el fototipo o en la
DEM), el esquema de incrementos y la periodicidad de
las sesiones, no eran factores pronoéstico de la eficacia
de PUVA o NB-UVB3=,

A pesar de la gran eficacia y la relativa baja incidencia
de efectos secundarios de la PUVA, su uso se ha ido re-
duciendo para el manejo de la psoriasis. Una de las ra-
zones es la introducciéon de la UVB de banda estrecha,
un tratamiento muy eficaz, mas facil de realizar, que no
requiere la toma de psoraleno ni la proteccién ocular
durante todo el dia. Por esta razon, la UVB de banda
estrecha se ha convertido en la fototerapia de primera
linea para la psoriasis, aunque la PUVA permanece
como el tratamiento de eleccion para las formas graves
y persistentes de psoriasis®.

Efectos secundarios
Efectos a corto plazo

Consisten en enrojecimiento, edema y formacién oca-
sional de ampollast. También, puede haber prurito
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generalizado, dolor y sensacién de quemazoén y hormi-
gueo, que pueden persistir por meses después del tra-
tamiento'. Otros efectos agudos consisten en fotoonico-
lisis y melanoniquia.

Cuando hay zonas extensas de piel afectadas, pueden
aparecer sintomas sistémicos por exceso de la fototoxi-
cidad, como fiebre y malestar general, secundarios a la
liberacion masiva de citocinas®.

Ademas, el psoraleno puede inducir efectos sisté-
micos sin la exposicién a radiaciéon. Los mas impor-
tantes son las nauseas y el vomito, que se presentan
mas cominmente con las formulaciones liquidas y con
menor frecuencia con el 5-MOP"#2%, Estos sintomas
pueden mejorar dividiendo la dosis en varias tomas y
con la administracién conjunta con comida, especial-
mente con leche3.

Efectos a largo plazo

Incluyen fotoenvejecimiento, caracterizado por poiqui-
lodermia y elastosis, cambios pigmentarios, xerosis y
pérdida de la elasticidad. Por lo anterior, se recomienda
la proteccion facial durante la exposicion a PUVA43,
Ademas, la PUVA puede inducir hipertricosis y forma-
cion de lentigos (lentiginosis por PUVA)3353637,

Daio ocular

En estudios experimentales en ratones, la exposicién
a PUVA sin proteccién ocular aceler6 la progresion de
opacidades en el cristalino. Varios estudios en humanos
han demostrado que los efectos oculares secundarios a
la fototerapia son raros a largo plazo y el riesgo de dafio
ocular no ha sido claramente establecido®.

En una revision sistematica en la que se evalu6 el
riesgo de dafno ocular, especialmente el desarrollo
de cataratas, en pacientes con psoriasis tratados con
PUVA y UVB, se revisaron siete estudios prospectivos,
de los cuales, tres eran reportes de una cohorte de 1.237
pacientes seguidos durante 5, 10 y 25 afios, respectiva-
mente. No se observd aumento significativo del riesgo
de alteraciones oculares o cataratas con la exposicion a
dosis altas de PUVA; sin embargo, se observd mayor pre-
valencia de cataratas, pseudoafaquia y afaquia en la co-
horte que recibia PUVA, comparada con las estadisticas
del National Eye Institute de Estados Unidos. No se sabe
si estos datos se deben a diferencias en la definicién de
las cataratas entre los investigadores, al impacto poten-
cial de otros tratamientos usados para la psoriasis, o a
un mayor riesgo de cataratas por la psoriasis per se®.

Por el contrario, en un estudio realizado por Calza-
vara-Pinton, et al., en 82 pacientes, que incluso no utili-
zaban proteccién ocular, no se encontré aumento en la
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incidencia de cataratas; sin embargo, se encontrd que
presentaban mayor hiperemia conjuntival y disminu-
cion en la produccién lagrimal que aquellos que tenian
proteccién ocular4.

La proteccion ocular se considera indispensable du-
rante la exposicién a UVA y se requiere usar lentes os-
curos con proteccién UV para la exposiciéon ambiental
durante el dia del tratamiento33.

Riesgo de cancer de piel

Uno de los riesgos mas preocupantes del uso de PUVA
es su potencial carcinogénico. Esta asociacion se con-
sidera una de las principales razones por las cuales se
ha reducido el uso de PUVA“. El mayor riesgo de desa-
rrollar cancer no melanoma fue encontrado pocos afnos
después de la introduccion clinica de PUVA. Desde en-
tonces, en varios reportes se ha documentado este au-
mento del riesgo, sobre todo de carcinoma escamoce-
lular y carcinoma basocelular3®443,

El carcinoma escamocelular fue reportado por primera
vez como un efecto secundario en un grupo de 1.380 pa-
cientes en 1979; se encontr6 un aumento de 100 veces el
riesgo de carcinoma escamocelular en quienes habian
recibido al menos 337 sesiones, comparado con las tasas
de incidencia esperadas para la poblacién general. En
seguimientos subsecuentes de esta asociacién se ha de-
mostrado una relacion dependiente de la dosis#444547,

La exposicion a altas dosis de metotrexato y PUVA,
aparece como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de carcinoma escamocelular. Sin embargo,
no se ha visto que el tratamiento con metotrexato solo
incremente el riesgo de carcinoma escamocelular4®.

Igualmente, el riesgo de desarrollar carcinoma esca-
mocelular con PUVA puede estar incrementado con el
uso simultaneo de ciclosporina y se puede reducir con
el uso concurrente de retinoides3*4®,

Respecto al carcinoma basocelular se ha observado
un aumento leve del riesgo de presentarlo, sobre todo
en pacientes con alto ntimero de tratamientos (méas de
100 sesiones). Ademas, se encontrd que a diferencia
de la poblaciéon general, el carcinoma basocelular
en pacientes que recibieron PUVA se presentaba con
mayor frecuencia en el tronco“. Sin embargo, otros
estudios no encontraron aumento del riesgo de carci-
noma basocelular449:5,

Mas recientemente, algunos reportes han documen-
tado aumento del riesgo de melanoma, el cual se pre-
sentaria con mayor frecuencia 15 afios después del trata-
miento con PUVA, en quienes reciben altas dosis de ésta
y en personas con fototipos clarosss2,

Ademas del riesgo de cancer de piel, la incidencia de
linfoma en los pacientes con PUVA en combinacién con
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metotrexato, por 1o menos, durante 36 meses, fue siete
veces mayor que en las personas de la misma cohorte
que habian estado menos expuestos al metotrexatoss.

No obstante, respecto al tema de la carcinogénesis
asociada a la PUVA, existe controversia pues algunos
estudios sustentan que no existe aumento del riesgo
de cancer de piel en comparacién con la poblacion ge-
neral. Esta variabilidad reportada en los estudios es
probablemente secundaria a diferencias en la cantidad
de exposicién, fototipo del paciente, protocolos usados,
exposiciones previas a otros agentes carcinogénicos o
exposicion solar, entre otros3?54555,

Uso durante el embarazo

En estudios en mujeres que recibieron PUVA en el mo-
mento de la concepcion o durante el embarazo, no se
demostré ninguna anormalidad congénitas®. Sin em-
bargo, el psoraleno oral es considerado de categoria C 3.

Con la PUVA toépica empleada en un estudio de pa-
cientes con psoriasis palmo-plantar, se demostré que no
se detectaban niveles de psoraleno en la sangre®. Sin
embargo, estos podian detectarse si se aplicaba sobre
grandes superficies corporales®. No hay estudios epi-
demiologicos en que se evalle la incidencia de anor-
malidades congénitas en recién nacidos de madres que
hayan recibido PUVA tépicas.

Se recomienda no emplearla en el embarazo, ya que
existe la alternativa de la NB-UVB para estas pacientes.

Uso en ninos

En el estudio de cohorte sobre PUVA realizado en Es-
tados Unidos, 26 de los 1.380 pacientes tenian 15 afios o
menos al momento de su primer tratamiento con PUVA.
De estos, se reportd un nifio que recibié PUVA desde los
18 meses hasta los 8 afios y present6é dos carcinomas
basocelulares antes de los 21 afios, por lo cual se asoci6
la exposicion a PUVA durante la infancia a un aumento
del riesgo de carcinoma basocelular®.

En general, se recomienda usarla con precauciéon en
menores de 12 ahos y preferir en ellos el uso de bafios
PUVA, debido a sus menores efectos sistémicos3.

Interacciones

Las interacciones medicamentosas se presentan mas
cominmente con medicamentos fotosensibilizadores,
como antiinflamatorios no esteroideos, diuréticos, an-
tifngicos o neurolépticos, y antibi6ticos, como tetraci-
clinas y fluoroquinolonass.
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Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones absolutas, se encuentran
el lupus eritematoso, la porfiria y el xeroderma pigmen-
toso; igualmente, la hipersensibilidad a los psoralenos.
Otras contraindicaciones son el embarazo, la lactancia
o la enfermedad hepatica grave que pueda llevar a toxi-
cidad por el psoraleno. Igualmente, se debe tener pre-
caucion en quienes hayan sido tratados previamente
con metotrexato o ciclosporina3*.

Las contraindicaciones relativas son los fototipos I
y II, el antecedente de haber tomado compuestos con
arsénico o los tratamientos previos con radiacion ioni-
zante (rayos Grenz o rayos X). Ademas, cuando existe
historia de melanoma o midltiples factores de riesgo
para éste, miltiples carcinomas de piel no melanoma,
multiples nevus atipicos o inmunosupresion secundaria
a trasplante de 6rganos, los pacientes deben ser cuida-
dosamente evaluados antes de iniciar la fototerapia. La
intolerancia a la bipedestacion, la enfermedad cardiaca,
el tratamiento concomitante con fotosensibilizadores y
edades menores de 18 y mayores de 60 afios, también
se consideran contraindicaciones relativas para el uso
de PUVA. La presencia de cataratas no contraindica la
prescripciéon de PUVA, pero se debe ser cuidadoso en la
proteccion ocular?3,

Conclusion

La fototerapia con UVA y psoraleno ha demostrado ser
eficaz para el manejo de la psoriasis y, aunque no se
considera actualmente como tratamiento de primera
linea y se prefiera el uso de UVB, por su mayor perfil de
seguridad, el uso de la fototerapia con PUVA y sus dife-
rentes formas de aplicacién deben considerarse en pa-
cientes que presenten casos resistentes o graves. En este
altimo caso, cuando la escama es muy gruesa y extensa,
se puede considerar el uso inicial de PUVA y, una vez
que el paciente mejore de sus lesiones, se puede pasar a
UVB-BE. Igualmente, puede tenerse en cuenta como tra-
tamiento de rescate en quienes reciben diferentes trata-
mientos biol6gicos cuando su eficacia va disminuyendo.

Es importante conocer las formas de aplicacion, los po-
sibles efectos secundarios y las precauciones de esta im-
portante herramienta terapéutica, para hacer un mejor
uso de ella y lograr resultados 6ptimos para el paciente.

Referencias

1. Lapolla W, Yentzer BA, Bagel ], Halvorson CR, Feldman SR. A re-
view of phototherapy protocols for psoriasis treatment. ] Am Acad
Dermatol. 2011;64:936-49.

45



Cadavid M, Santa C, Jiménez SB

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

46

Legat FJ, Hofer A, Quehenberger F, Kahofer P, Kerl H, Wolf P. Re-
duction of treatment frequency and UVA dose does not substan-
tially compromise the antipsoriatic effect of oral psoralen-UVA. ]
Am Acad Dermatol. 2004;51:746-54.

Menter A, Korman NJ, Elmets CA, Feldman SR, Gelfand JM, Gordon
KB, et al. Guidelines of care for the management of psoriasis and
psoriatic arthritis: Section 5. Guidelines of care for the treatment
of psoriasis with phototherapy and photochemotherapy. ] Am
Acad Dermatol. 2010;62:114-35.

Honigsmann H. Phototherapy for psoriasis. Clin Exp Dermatol.
2001;26:343-50.

Parrish JA, Fitzpatrick TB, Tanenbaum L, Pathak MA. Photoche-
motherapy of psoriasis with oral methoxsalen and longwave
ultraviolet light. N Engl ] Med. 1974;291:1207-11.

Sivanesan SP, Gattu S, Hong J, Chavez-Frazier A, Bandow GD,
Malick F, et al. Randomized, double-blind, placebo-controlled
evaluation of the efficacy of oral psoralen plus ultraviolet A for
the treatment of plaque-type psoriasis using the Psoriasis Area
Severity Index score (improvement of 75% or greater) at 12 weeks.
J Am Acad Dermatol. 2009;61:793-8.

Stern RS. Psoralen and ultraviolet a light therapy for psoriasis. N
Engl J. Med. 2007;357:682-90.

Nast A, Kopp I, Augustin M, Banditt KB, Boehncke WH, Follmann
M, et al. German evidence-based guidelines for the treatment
of Psoriasis vulgaris (short version). Arch Dermatol Res.
2007;299:111-38.

British Photodermatology Group guidelines for PUVA. Br J Der-
matol. 1994;130:246-55.

Halpern SM, Anstey AV, Dawe RS, Diffey BL, Farr PM, Ferguson J,
et al. Guidelines for topical PUVA: A report of a workshop of the
British Photodermatology Group. Br ] Dermatol. 2000;142:22-31.

Calzavara-Pinton P, Ortel B, Carlino A, Honigsmann H, De Panfilis
G. A reappraisal of the use of 5-methoxypsoralen in the therapy of
psoriasis. Exp Dermatol. 1992;1:46-51.

Hawk JL, Grice PL. The efficacy of localized PUVA therapy
for chronic hand and foot dermatoses. Clin Exp Dermatol.
1994;19:479-82.

Fischer T, Alsins J. Treatment of psoriasis with trioxsalen baths
and dysprosium lamps. Acta Derm Venereol. 1976;56:383-90.

Hannuksela M, Karvonen J. Trioxsalen bath plus UVA effective and
safe in the treatment of psoriasis. Br ] Dermatol. 1978;99:703-7.

Delrosso G, Bornacina C, Farinelli P, Bellinzona F, Leigheb G, Co-
lombo E. Bath PUVA and psoriasis: Is a milder treatment a worse
treatment? Dermatology (Basel). 2008;216):191-3.

Melski JW, Tanenbaum L, Parrish JA, Fitzpatrick TB, Bleich HL.
Oral methoxsalen photochemotherapy for the treatment of psori-
asis: A cooperative clinical trial. ] Invest Dermatol. 1977;68:328-35.

Karrer S, Eholzer C, Ackermann G, Landthaler M, Szeimies
RM. Phototherapy of psoriasis: Comparative experience of
different phototherapeutic approaches. Dermatology (Basel).
2001;202:108-15.

Henseler T, Wolff K, Hénigsmann H, Christophers E. Oral 8-me-
thoxypsoralen photochemotherapy of psoriasis. The European
PUVA study: A cooperative study among 18 European centres.
Lancet. 1981;1:853-7.

Collins P, Wainwright NJ, Amorim I, Lakshmipathi T, Ferguson J.
8-MOP PUVA for psoriasis: A comparison of a minimal phototoxic
dose-based regimen with a skin-type approach. Br ] Dermatol.
1996;135:248-54.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2013; 21: 1 (Enero-Marzo), 38-47

Zanolli M. Phototherapy arsenal in the treatment of psoriasis.
Dermatol Clin. 2004;22:397-406.

Sakuntabhai A, Sharpe GR, Farr PM. Response of psoriasis to
twice weekly PUVA. Br ] Dermatol. 1993;128:166-71.

Markham T, Rogers S, Collins P. Narrowband UV-B (TL-01) photo-
therapy Vs. oral 8-methoxypsoralen psoralen-UV-A for the treat-
ment of chronic plaque psoriasis. Arch Dermatol. 2003;139:325-8.

Valbuena MC, Hernandez O, Rey M, Sanchez G, de Quintana LP.
Twice- Vs. thrice-weekly MPD PUVA in psoriasis: A randomized-
controlled efficacy study. Photodermatol Photoimmunol Pho-
tomed. 2007;23:126-9.

Buckley DA, Healy E, Rogers S. A comparison of twice-weekly
MPD-PUVA and three times-weekly skin typing-PUVA regimens
for the treatment of psoriasis. Br ] Dermatol. 1995;133:417-22.

Schneider LA, Hinrichs R, Scharffetter-Kochanek K. Phototherapy
and photochemotherapy. Clin Dermatol. 2008;26:464-76.

Petzelbauer P, Honigsmann H, Langer K, Anegg B, Strohal R,
Tanew A, et al. Cyclosporin A in combination with photoche-
motherapy (PUVA) in the treatment of psoriasis. Br ] Dermatol.
1990;123:641-7.

Zanolli MD, Feldman SR. Phototherapy treatment protocols for
psoriasis and other phototherapy responsive dermatoses. New
York: Parthenon Publinshing Group; 2000. p. 12-15

Faguer K, Roelandts R, Dompmartin A, van der Veen W, Coster J,
Stoof T, et al. Photo(chemo)therapy in private practice in Belgium,
France and The Netherlands. Photodermatol Photoimmunol Pho-
tomed. 1999;15:59-63.

Radakovic S, Seeber A, Honigsmann H, Tanew A. Failure of
short-term psoralen and ultraviolet A light maintenance treat-
ment to prevent early relapse in patients with chronic recurring
plaque-type psoriasis. Photodermatol Photoimmunol Photomed.
2009;25:90-3.

Marcil I, Stern RS. Squamous-cell cancer of the skin in patients
given PUVA and ciclosporin: Nested cohort crossover study.
Lancet. 2001;358:1042-5.

Tanew A, Guggenbichler A, Hénigsmann H, Geiger JM, Fritsch P.
Photochemotherapy for severe psoriasis without or in combina-
tion with acitretin: A randomized, double-blind comparison
study. ] Am Acad Dermatol. 1991;25:682-4.

Gordon PM, Diffey BL, Matthews JN, Farr PM. A randomized com-
parison of narrow-band TL-o1 phototherapy and PUVA photoche-
motherapy for psoriasis. ] Am Acad Dermatol. 1999;41:728-32.

Archier E, Devaux S, Castela E, Gallini A, Aubin F, Le Maitre M,
et al. Efficacy of psoralen UV-A therapy Vs. narrowband UV-B
therapy in chronic plaque psoriasis: A systematic literature re-
view. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26:11-21.

Tanew A, Radakovic-Fijan S, Schemper M, Honigsmann H. Nar-
rowband UV-B phototherapy Vs. photochemotherapy in the
treatment of chronic plaque-type psoriasis: A paired comparison
study. Arch Dermatol. 1999;135:519-24.

Paul C, Gallini A, Archier E, Castela E, Devaux S, Aractingi S,
et al. Evidence-based recommendations on topical treatment and
phototherapy of psoriasis: Systematic review and expert opinion
of a panel of dermatologists. J] Eur Acad Dermatol Venereol.
2012;26(Suppl.3):1-10.

Sator P-G, Schmidt JB, Honigsmann H. Objective assessment of
photoageing effects using high-frequency ultrasound in PUVA-
treated psoriasis patients. Br ] Dermatol. 2002;147:291-8.

www.revistasocolderma.com



Rev Asoc Colomb Dermatol. 2013; 21: 1 (Enero-Marzo), 38-47

37

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Morison WL, Baughman RD, Day RM, Forbes PD, Hoenigsmann
H, Krueger GG, et al. Consensus workshop on the toxic effects of
long-term PUVA therapy. Arch Dermatol. 1998;134:595-8.

Archier E, Devaux S, Castela E, Gallini A, Aubin F, Le Maitre M,
et al. Ocular damage in patients with psoriasis treated by pso-
ralen UV-A therapy or narrow band UVB therapy: A systematic
literature review. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26:32-5.

Malanos D, Stern RS. Psoralen plus ultraviolet A does not increase
the risk of cataracts: A 25-year prospective study. ] Am Acad Der-
matol. 2007;57:231-7.

Calzavara-Pinton PG, Carlino A, Manfredi E, Semeraro F, Zane
C, De Panfilis G. Ocular side effects of PUVA-treated patients
refusing eye sun protection. Acta Derm Venereol Suppl (Stockh).
1994;186:164-5.

Wolff K. Should PUVA be abandoned? N Engl ] Med. 1997;336:1090-1.

Maier H, Schemper M, Ortel B, Binder M, Tanew A, Honigsmann H.
Skin tumors in photochemotherapy for psoriasis: A single-center
follow-up of 496 patients. Dermatology (Basel). 1996;193:185-91.

Stern RS, Lunder EJ. Risk of squamous cell carcinoma and
methoxsalen (psoralen) and UV-A radiation (PUVA). A meta-
analysis. Arch Dermatol. 1998;134:1582-5.

Stern RS, Liebman EJ, Vdkeva L. Oral psoralen and ultraviolet-A
light (PUVA) treatment of psoriasis and persistent risk of non-
melanoma skin cancer. PUVA Follow-up Study. ] Natl Cancer Inst.
1998;90:1278-84.

Stern RS, Thibodeau LA, Kleinerman RA, Parrish JA, Fitzpatrick
TB. Risk of cutaneous carcinoma in patients treated with oral
methoxsalen photochemotherapy for psoriasis. N Engl ] Med.
1979;300:809-13.

Stern RS, Laird N. The carcinogenic risk of treatments for se-
vere psoriasis. Photochemotherapy follow-up study. Cancer.
1994;73:2759-64.

Archier E, Devaux S, Castela E, Gallini A, Aubin F, Le Maitre M,
et al. Carcinogenic risks of psoralen UV-A therapy and narrow-
band UV-B therapy in chronic plaque psoriasis: A systematic
literature review. ] Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26:22-31.

Nijsten TEC, Stern RS. Oral retinoid use reduces cutaneous
squamous cell carcinoma risk in patients with psoriasis treated
with psoralen-UVA: A nested cohort study. ] Am Acad Dermatol.
2003;49:644-50.

www.revistasocolderma.com

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57

58.

59.

60.

61.

Fotoquimioterapia (PUVA) en psoriasis

Forman AB, Roenigk HH Jr, Caro WA, Magid ML. Long-term
follow-up of skin cancer in the PUVA-48 cooperative study. Arch
Dermatol. 1989;125:515-9.

Lassus A, Reunala T, Iddnpdd-Heikkild J, Juvakoski T, Salo O.
PUVA treatment and skin cancer: A follow-up study. Acta Derm
Venereol. 1981;61:141-5.

Stern RS, Nichols KT, Vakeva LH. Malignant melanoma in patients
treated for psoriasis with methoxsalen (psoralen) and ultraviolet
A radiation (PUVA). The PUVA follow-up study. N Engl ] Med.
1997;336:1041-5.

Stern RS. The risk of melanoma in association with long-term
exposure to PUVA. ] Am Acad Dermatol. 2001;44:755-61.

Stern RS. Lymphoma risk in psoriasis: Results of the PUVA follow-
up study. Arch Dermatol. 2006;142:1132-5.

Henseler T, Christophers E, Honigsmann H, Wolff K. Skin tu-
mors in the European PUVA Study. Eight-year follow-up of 1,643
patients treated with PUVA for psoriasis. ] Am Acad Dermatol.
1987;16:108-16.

Mali-Gerrits MG, Gaasbeek D, Boezeman J, van de Kerkhof PC.
Psoriasis therapy and the risk of skin cancers. Clin Exp Dermatol.
1991;16:85-9.

Raiss M, Templier I, Beani J-C. Skin cancer and psoralen plus UVA:
A retrospective study of 106 patients exposed to a great number of
PUVA treatments. Ann Dermatol Venereol. 2004;131:437-43.

Stern RS, Lange R. Outcomes of pregnancies among women
and partners of men with a history of exposure to methoxsalen
photochemotherapy (PUVA) for the treatment of psoriasis. Arch
Dermatol. 1991;127:347-50.

Garbis H, Eléfant E, Bertolotti E, Robert E, Serafini MA, Prapas
N. Pregnancy outcome after periconceptional and first-trimester
exposure to methoxsalen photochemotherapy. Arch Dermatol.
1995;131:492-3.

Pham CT, Koo JY. Plasma levels of 8-methoxypsoralen after topical
paint PUVA. ] Am.Acad Dermatol. 1993;28:460-6.

Neild VS, Scott LV. Plasma levels of 8-methoxypsoralen in psori-
atic patients receiving topical 8-methoxypsoralen. Br ] Dermatol.
1982;106:199-203.

Stern RS, Nichols KT. Therapy with orally administered methox-
salen and ultraviolet A radiation during childhood increases the
risk of basal cell carcinoma. The PUVA follow-up study. J Pediatr.
1996;129:915-7.

47



Articulo de

Rev Asoc Colomb Dermatol . es Rev Asoc Colomb Dermatol. 2013; 21: 1 (Enero-Marzo), 48-54-
Revision

Conceptos actuales de medicina basada en la
evidencia sobre el uso de fototerapia en psoriasis

SEGUNDA PARTE. FOTOTERAPIA CON LUZ ULTRAVIOLETA B
DE BANDA ESTRECHA EN PSORIASIS

Current concepts of evidence-based medicine in phototherapy and photochemotherapy in psoriasis
Part II. Narrow band UVB in psoriasis

Catalina Santa!, Manuela Cadavid’, Sol Beatriz Jiménez>

1. Médica, residente de Dermatologia, Universidad CES, Medellin, Colombia
2.  Médica dermatologa; jefe, Servicio de Dermatologia, Grupo Dermatologia CES, Universidad CES, Medellin, Colombia

ReS umen Correspondencia:

Catalina Santa

La fototerapia tiene un papel inmunomodulador y por eso se usa para enferme-
dades inflamatorias de la piel. En la psoriasis se ha empleado la luz ultravioleta .
B de banda ancha (BB-UVB), la luz ultravioleta B de banda estrecha (NB-UVB) ~ Email:

y la luz ultravioleta A (UVA). La UVB de banda estrecha ha demostrado ser se- ~ catalinasantavelez@yahoo.com

gura y eficaz y, hoy en dia, se considera el tratamiento de primera linea para

la psoriasis. Esta indicada en las formas moderadas a graves y que ameritan  Recibido: 04 de octubre de 2012.

un tratamiento complementario, ademas del tépico. Hay miiltiples protocolos  Aceptado: 10 de diciembre de 2012.
para su administracion, dosis de inicio, incremento de la dosis en cada sesion,

namero de exposiciones a la semana, mantenimiento y dosis acumuladas. Se No se reportan conflictos de intereses.
hace una revisién de los protocolos y la evidencia para el uso de ellos, de ma-

nera que el médico clinico pueda tomar decisiones adecuadas al momento de

elegir un tratamiento con luz ultravioleta para la psoriasis.

PALABRAS CLAVE: fototerapia, psoriasis, NB-UVB

Summary

Phototherapy has immunomodulatory properties and this is why it is used for
treating some inflammatory skin diseases. Broadband UVB (BB-UVB), narrow
band UVB (NB-UVB) and UVA have been used for the treatment of psoriasis.
NB-UVB has been shown to be effective and safe and nowadays it is consi-
dered the first line phototherapy in patients with psoriasis. It is considered
for patients with psoriasis whom are not candidates for topical therapy alone.
Multiple protocols for administering NB-UVB phototherapy have been used, in-
cluding initial doses, percentage of dose increase after each session, number of
doses recommended each week, maintenance regimes and maximum number
of sessions. We reviewed the literature and different protocols published with
the evidence showing their advantages and disadvantages so that the clinician
can decide which regime is the best one for treating his/her patients.

KEY WORDS: phototherapy, psoriasis, NB-UVB
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Introduccion

La fototerapia en forma de luz solar se ha usado por
miles de afnos para el mejoramiento de diversos padeci-
mientos cutaneos y, hoy en dia, es uno de los pilares del
tratamiento de la psoriasis'. Para la psoriasis, se ha utili-
zado en forma de fotoquimioterapia de luz ultravioleta A
(UVA) mas psoraleno (psoralen and ultraviolet A, PUVA),
luz ultravioleta B (UVB) de banda ancha (broad band
UVB, BB-UVB) y UVB de banda estrecha (narrow band
UVB, NB-UVB). El papel que juega en el tratamiento de
la psoriasis frente a otras modalidades terapéuticas ain
no esta claro, y algunas guias cuestionan su uso y pre-
fieren emplear otros farmacos sistémicos o productos
biologicos; sin embargo, todas las recomiendan en dife-
rente medida?7. La mayoria de las guias actuales consi-
deran que la NB-UVB es la fototerapia de primera linea,
ya que es mas efectiva que la BB-UVB, se puede usar en
pacientes con otras enfermedades concomitantes, en
mujeres embarazadas y en nifios, y su eficacia es com-
parable con la de la PUVA, sin su toxicidad®.

Generalidades

Las fuentes de UVB para fototerapia de cuerpo entero
son principalmente lamparas fluorescentes, aunque
también se pueden utilizar lamparas de halogenuros
metalicos. Para fototerapia localizada, se usa el gas
xendn o una fuente de luz filamentosa. Hay cuatro tipo
de lamparas que emiten ondas de longitud dentro del
espectro UVB: las lamparas de UVB de banda ancha,
las de UVB de banda ancha selectivas (emiten ondas de
una longitud menor de 290 nm en un porcentaje mucho
menor que las primeras), las de UVB de banda estrecha
(NB-UVB) que emiten el mayor porcentaje de ondas en
el espectro de 3112 nm, y el laser excimer que emite
ondas en el espectro de 308 nm. También, hay lamparas
de cloruro de xen6n que emiten ondas de 308 nm®. Las
lamparas de NB-UVB son las mas efectivas para la pso-
riasis y el laser excimer se ha usado exitosamente para
el tratamiento de placas localizadas®.

Farmacodinamia

La fototerapia con UVB ejerce sus efectos por medio
de varios mecanismos. Su blanco principal es el ADN
nuclear el cual absorbe los rayos de luz, generando di-
meros de pirimidinas y otros fotoproductos que inhiben
la sintesis de ADN; esto hace que el ciclo celular se de-
tenga y se disminuya la proliferacién de linfocitos y
queratinocitos®. Ademas, aumenta la expresién de p53,
un gen supresor de tumores que regula el ciclo celular,
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causa apoptosis de linfocitos, disminuye la concentra-
cion de células de Langerhans y afecta la producciéon
de citocinas por parte de las células inflamatorias*". La
UVB también tiene efectos antimicrobianos al inducir
la produccion de algunos péptidos antimicrobianos por
parte de los queratinocitos, ejerciendo un efecto antimi-
crobiano directo contra Staphylococcus aureus>3,

Efectividad

El eritema que se desarrolla en la piel normal alrededor
de la lesion es el factor limitante de la dosis de UVB que
se puede administrar. Diferentes tipos de longitudes de
onda producen diferente eritema®. Parrish y Jaenickeen
demostraron en 1981 que la longitud de onda de 311 nm
dentro del espectro UVB y que hace parte del espectro
NB-UVB, era 6ptimo para el tratamiento de la psoriasis,
ya que producia remisién sin eritema perceptible®,
mientras que la UVB de banda ancha y la UVB selec-
tiva requerian dosis mayores, incluso superiores a la
dosis minima de eritema®. Después de estos hallazgos,
en mdaltiples estudios se demostr6 la superioridad de la
NB-UVB sobre la BB-UVB, incluyendo algunos asigna-
cién aleatoria del lado derecho o izquierdo en un mismo
individuo". También, se demostr6 que la NB-UVB era
equivalente o casiigual a la PUVA, sin la inconveniencia
o toxicidad del psoraleno y el incremento en el riesgo de
cancer de piel que produce la fototerapia prolongada®.

Seguridad

La NB-UVB ha demostrado ser segura y puede utilizarse
en pacientes con enfermedades concomitantes, en mu-
jeres embarazadas y en nifios?2,

o gmo o s

Dosificacion

La dosificacion de la NB-UVB se puede basar en la dosis
minima de eritema o en el fototipo de piel del paciente
(segtin Fitzpatrick) por conveniencia del paciente y el
médico’. La dosis minima de eritema es la necesaria
para producir eritema perceptible después de la admi-
nistracion de radiacion ultravioleta. Debido a que la NB-
UVB produce remisién con dosis “suberitemogénicas”,
la dosis inicial puede ser 0,5 a 1,0 de la dosis de eritema
minima (DEM), siendo 0,7 DEM la més utilizada?»»%.

La dosificacién basada en la dosis minima de eritema
es la mas segura para el paciente y presenta menor
riesgo de quemadura. Se logra utilizando incrementos
en una region no fotoexpuesta, como los glateos, ya que
las areas fotoexpuestas presentan “engrosamiento” y se
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puede sobreestimar la dosis®®. Para los fototipos I-III se
inicia con 200 mJ/cmz2 y si no se alcanza a producir eri-
tema se va aumentando 200 mJ/cm2 cada sesi6n. Para
los fototipos IV-VI se inicia con 600 mJ/cm2 y también
se aumentan 200mJ/cm2 de la dosis anterior progresi-
vamente si no se produce eritema. La respuesta a cada
dosis se debe leer a las 24 horas, ya que el eritema por
NB-UVB tiene un pico a las 8-24 horas®.

Kleinpenning, et al., llevaron a cabo un estudio doble
ciego de asignacion aleatoria en el 2009, en el cual se
demostrd que los esquemas con dosis altas eran mas
costo-efectivos y requerian menos sesiones de trata-
miento que los de dosis bajas*. Algunos recomiendan
incrementos de 10 a 20 % de la DEM en cada sesion;
otros usan incrementos altos (15 a 20 %) al inicio del tra-
tamiento y, luego, incrementos de 10 % en sesiones pos-
teriores”°, Algunos emplean aumentos de 30 a 40 % por
semana3’, pero los de 5 a 10 % han sido efectivos®?. Asi
por ejemplo, si la dosis minima de eritema es 600 m]J/
cm?, al usar el 50 % de la DEM como dosis de inicio, se
empezaria con 300 mJ/cm>. Si luego se decide aumentar
10 % de la DEM, la segunda dosis seria (300 + 60) = 360
mJ/cm? La tercera dosis seria (360 + 60) = 420 mJ/cm?y,
asi, se continuaria el esquema’.

La mejor dosis para la fototerapia es aquella que es
eficaz, que produce minimos sintomas y no produce
quemaduras, y que si es lo suficientemente agresiva
como para disminuir el namero de sesiones®, por lo
que se debe mantener un eritema leve durante el trata-
miento®. Los protocolos mas citados para el uso de NB-
UVB en psoriasis, son los de la Sociedad Dermatolbgica
Alemana y la de Zanolli. La Sociedad Dermatologica
Alemana recomienda iniciar con 0,7 DEM e incrementar
la dosis total en 30 % si no hay eritema, incrementar
20 % si el eritema es leve, mantener la dosis si es mo-
derado, v si es grave, se debe suspender el tratamiento
hasta la remisi6én completa y reiniciar con 50 % de la
altima dosis'. Zanolli recomienda iniciar con 0,5 DEM e
incrementar 10 % DEM en cada sesion.

Las recomendaciones de la Sociedad Dermatologica
Alemana estan basadas en mas de 25 estudios de foto-
terapia y las recomendaciones de Zanolli se basan en
opiniones de expertos'. La dosis de NB-UVB no debe so-
brepasar cuatro a seis veces la DEM en las extremidades
y dos a cuatro veces la DEM en el tronco®.

La determinacién de la dosis minima de eritema en
cada paciente y el calculo de la dosis que se debe ad-
ministrar de acuerdo con esta, es la manera mas efec-
tiva y segura de dosificar la fototerapia!. Sin embargo,
el calculo basado en la dosis minima de eritema es dis-
pendioso y requiere de un mayor entrenamiento del per-
sonal que trabaja en los centros de fototerapia. Por esto,
muchas veces se decide iniciar con dosis de acuerdo
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con el fototipo segtin Fitzpatrick. Zanolli y Feldman pro-
ponen que, si el fototipo es I o II, se inicie con dosis de
300 mJ/cm?, si es III o IV, la dosis de inicio sea 500 mJ/
cm? y si es V o VI, la dosis inicial sea de 800 mJ/cm? 332,

Haddican, et al., compararon estas dosis de inicio
propuestas por Zanolli, segtin el fototipo, con los proto-
colos de fototerapia de la Universidad de California en
San Francisco (UCSF) y los protocolos propuestos por
Morison. Los protocolos de la UCSF proponen iniciar
con 130 mJ/cm? en pacientes con fototipo I, y Morison
propone iniciar con 300 mJ/cm? en pacientes con foto-
tipo I, igual que Zanolli. Las dosis iniciales van aumen-
tando segln el fototipo, de manera que los protocolos
de la UCSF proponen una dosis de inicio de 400 mJ/cm?,
en pacientes con fototipo VI, y Morison propone una
dosis de inicio de 1.500 mJ/cm2, en pacientes con este fo-
totipo, muy por encima de las propuestas por Zanolli®.
Se evidencia una notoria diferencia en los protocolos y
los autores de este articulo comparativo consideran que
esto se debe a:

1. Mediciones infrecuentes de la irradiacion de las
camaras.

2. Errores en la técnica para la medicién de la irra-
diacion.

3. Diferentes estandares de calibracion para el foto-
metro.

4. Defectos en el sistema de computarizacion para el
calculo de la dosis que se debe administrar3.

Los incrementos también se pueden hacer segiin el fo-
totipo, incrementando 100 mJ/cm? cada tres dias en
los fototipos I a IV, o incrementando 150 mJ/cm? en los
fototipos V y VI3, Si el paciente falta a la fototerapia
una semana, puede continuar con la Gltima dosis que
recibio; si suspende una a dos semanas, se debe dismi-
nuir 25 %, si suspende dos a tres semanas, se disminuye
50%, y si lo hace tres a cuatro semanas, se debe reini-
ciar?*®, Ver TABLA 1.

El nimero de sesiones por semana también puede va-
riar; se ha demostrado que los esquemas de dos veces ala
semana se demoran 1,5 veces mas tiempo en lograr la re-
misién que los esquemas de tres veces por semana, y no
hay una diferencia estadisticamente significativa entre
tres y cinco veces por semana®. Tres sesiones semanales
minimizan el tiempo que se invierte en viajar a los centros
de fototerapia y el tiempo fuera del trabajo y la familia,
pero, menos de tres a la semana es inadecuado®.

El tratamiento se continfia hasta que no se observe
mejoria clinica o hasta que haya remisién completa®;
el nimero maximo de dosis se discute mas adelante.
Existe controversia en cuanto al mantenimiento a largo
plazo, aunque hay cierta evidencia de que se puede lo-
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Principios para tratamiento con

NB-UVB en psoriasis

Determinar la dosis inicial DEM segtn el tipo de piel
segin Fitzpatrick.

Iniciar con 50-70 % de DEM tres a cuatro veces a la
semana.

Aumentar la dosis 10 a 25 % de la DEM en cada
tratamiento o incrementar 100 mJ/cm? cada tres dias en
los fototipos I-IV o incrementar 150 mJ/cm? en los fototipos
Vy VL

Modificar la dosis segtin la respuesta clinica al
tratamiento.

¢ Sino hay eritema: incrementar 30 % la dosis total.

e Siel eritema es leve, apenas perceptible: incrementar
20 % la dosis total

e Si el eritema es moderado: repetir la dosis hasta
que disminuya el eritema y luego continuar
incrementando la dosis.

e Siel eritema es grave: suspender la fototerapia hasta
la mejoria clinica completa, luego iniciar con 50 % de
la Giltima dosis y aumentar 10 % cada sesion de ahi
en adelante.

TABLA 1. Protocolos para NB-UVB (Sociedad Dermatolégica
Alemana - Zanolli) 93

grar una remision de la enfermedad mas prolongada.
En caso de que se decida continuar con mantenimiento,
este se hace después de alcanzar una remision de 95 %
de las lesiones. Se hace una sesién semanal durante cu-
atro semanas con la dosis final a la que se escald (M1),
luego se disminuye 25 % de la dosis final y se hacen cu-
atro sesiones (M2), una cada dos semanas. Finalmernte,
se le aplican al paciente cuatro sesiones mensuales con
50 % de la dosis maxima suministrada (M),

Tratamiento combinado

La fototerapia se puede combinar con algunas de las
otras modalidades de tratamiento para alcanzar me-
jores resultados terapéuticos.

Tratamientos topicos mas NB-UVB

1. Andlogos de la vitamina D. El calcipotrieno puede
potenciar la fototerapia. Se debe administrar dos
horas antes de la fototerapia o después de ella, ya
que puede ser inactivado por la luz ultravioleta®.

2. Retinoides. El tazaroteno también potencia la
fototerapia y disminuye el nimero de sesiones
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requeridas de NB-UVB34°, pero puede aumentar
la irritacion.

3. Esteroides topicos. No hay suficiente evidencia
pararecomendarlos ya que, a pesar de que pueden
lograr una remisién mas rapida, la combinacion
no muestra beneficios a largo plazo#-,

4. Acido salicilico. El acido salicilico empleado como
queratolitico tiene propiedades fotoabsorbentes
en el espectro UVB e, incluso, se ha utilizado en
algunos fotoprotectores. Este no se debe aplicar
antes de la fototerapia, debido a que la dosis que
llega a la epidermis va a ser mucho menor o es im-
predecible y varia de una sesioén a otra. Se puede
administrar después de la fototerapia®.

5. Antralina y alquitran de hulla. La combinacion
con antralina se recomienda. También, hay evi-
dencia de que la combinacion con alquitran de
hulla es efectiva.

Antes de ingresar al paciente a la cAimara de fototerapia
se recomienda usar un agente topico a base de petréleo,
como puede ser el aceite mineral. Esto disminuye la in-
terafase aire-queratina por la cual debe atravesar la luz
ultravioleta antes de llegar al estrato granuloso y la epi-
dermis mas profunda’.

Tratamientos sistémicos mas NB-UVB

Ciclosporina: no debe combinarse con la fotote-
rapia por el aumento del riesgo de cancer de piel,
melanoma y no melanoma#.

2. Metotrexate: Hay que tener en cuenta que el meto-
trexato puede producir las llamadas reacciones
de “recaida por quemadura solar” (sunburn re-
call reactions) y esta combinacién se debe hacer
durante la fase de remisién, ya que a largo plazo
teéricamente puede incrementar el riesgo de
cancer de piel. También, se ha reportado recaida
al suspender el metotrexato, por lo que se debe ser
cauteloso o hacer un desmonte gradual4°.

3. Acitretin. Hay evidencia de la combinaciéon con
acitretin, ya que este acelera la remisién y au-
menta su porcentaje, por lo cual se le ahorran al
paciente dosis acumuladas de radiacién y se re-
ducen los costos'. Se debe usar en psoriasis mode-
rada a grave que no haya mejorado con NB-UVB,
PUVA o acitretin solo, en pacientes con acceso li-
mitado a la fototerapia o en quienes han fallado
al metotrexate o la ciclosporina!. Antes de iniciar
el retinoide, se deben solicitar pruebas de funcién
hepatica y perfil lipidico, y prueba de embarazo en
mujeres en edad fértil. Luego, se inicia el acitretin
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a dosis bajas (0,3-0,5 mg/kg) cada dia durante dos
semanas; o, si el paciente ya venia recibiendo
acitretin, se disminuye la dosis antes de iniciar la
fototerapia. Después se inicia segiin el fototipo o
30 a 50 % de la dosis minima de eritema, incre-
mentando 10 a 30 % de la dosis si no hay eritema
y 0 % si hay eritema, o se omite la fototerapia en
caso de que el eritema sea leve o haya dolor. En
caso de iniciar el retinoide mientras el paciente
esta en fototerapia, se debe reducir 50 % la dosis
de radiaci6n, manteniéndola por dos semanas. Es
importante ser cauteloso con esta combinacion,
debido a que el acitretin induce adelgazamiento
del estrato corneo y esto aumenta el riesgo de que-
maduras®,

4. Tratamientos bioldgicos. La combinacién con
productos biologicos puede ser beneficiosa, pero
falta evidencia; hay estudios con alefacept, adali-
mumab y etanercept4°,

Contraindicaciones

Hay pocas contraindicaciones absolutas. Estas incluyen
xeroderma pigmentoso y lupus eritematoso sistémicos.
Las contraindicaciones relativas son: antecedente de
cancer de piel, fotodafio, envejecimiento prematuro, re-
acciones fotoalérgicas, conjuntivitis o queratitis®32.

Efectos adversos

Agudos

La fototerapia NB-UVB tiene el potencial de ocasionar
quemadura cuando se emplea en dosis mayores a la
DEM vy el riesgo aumenta de manera proporcional con
el nimero de milijulios acumulados. También, puede
ocasionar ampollas en la piel en lesiones de psoriasis,
por apoptosis en la placa psoriasica®. Se ha reportado
exacerbacion de las placas de dermatitis seborreica®.

Cronicos

Hasta el momento no se ha demostrado un aumento
del riesgo de cancer de piel con la fototerapia UVB%;
sin embargo, esto puede deberse a periodos cortos de
seguimiento y a que los tamafios de las muestras de los
estudios no han sido adecuados.

Es dificil calcular una dosis tope debido a la falta
de evidencia, pero ademas, depende del aumento del
riesgo de cancer de piel que el paciente esta dispuesto a
correr. Se han incorporado modelos matematicos sobre
incidencia de cancer de piel no melanoma de acuerdo
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con la exposicién solar y, segiin estos, se ha intentado
definir el riesgo con el uso de UVB.

Diffey, et al., estimaron que ocho ciclos anuales de NB-
UVB, cada ciclo de 25 sesiones, incrementarian el riesgo
de cancer de piel no melanoma en 1,2 veces, en com-
paracién con individuos que no recibieron dicho tra-
tamiento®. Asi, a los pacientes dispuestos a correr este
aumento de 20 % del riesgo, se les recomendaria una
dosis tope de 200 sesiones si recibieron fototerapia sin
cubrirse la cara. Sin embargo, el riesgo se modificaria
dependiendo del tipo de piel, si la cara y los genitales
fueron cubiertos y otros factores de predisposicion,
como los fototipos I-II (sujetos pelirrojos). Ademas, este
modelo asume que la NB-UVB es igual de carcinogénica
que la luz solar para la misma dosis minima de eritema,
pero este no es necesariamente el caso. La fototerapia
NB-UVB puede ser el doble de carcinogénica que la luz
solar (segiin algunos modelos animales) y, por ende, el
tope de sesiones recomendadas seria la mitads.

Recientemente, se publicoé un estudio prospectivo de
30 afios para analizar el riesgo de carcinoma escamoce-
lular en pacientes que recibieron PUVA. Se hizo un ana-
lisis multivariado para calcular el riesgo relativo (RR) en
pacientes que también recibieron UVB. Se encontr6 un
RR de 0,85 a 1,15, con menos de 100 sesiones de UVB, de
1,32 a 1,68, con 100 a 300 sesiones, y de 1,32 a 1,68, con
mas de 300 sesiones*®.

Fototerapia NB-UVB localizada

El laser excimer emite rayos de 308 nm en el espectro
NB-UVB. También, se puede utilizar una fuente de luz
monocromatica que emite rayos de 308 nm que no es
laser o camaras pequefias de NB-UVB, con la ventaja de
tratar solamente las placas de psoriasis, lo cual ahorra
dosis de irradiacion a la piel sana circundante y, por
ende, pueden emplearse dosis mayores y se logra una
remision mas rapida. Ademas, se ha demostrado que
esto puede ser menos costoso que el tratamiento con
productos biolégicos o la fototerapia de cuerpo en-
tero. Los efectos secundarios son similares a los men-
cionados anteriormente e incluyen eritema, ampollas,
hiperpigmentacién, erosiones, ardor y prurito. Esta se
debe considerar en variantes localizada de psoriasis,
como la forma pustulosa palmo-plantar.

Conclusion

La fototerapia es un método ampliamente utilizado en
el mundo desde hace mas de 40 afnos y ain sigue siendo
una buena alternativa terapéutica en los pacientes con
psoriasis, dado su bajo costo. Puede combinarse con
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otros tratamientos, tanto topicos como sistémicos, con
buenos resultados. En la era de los tratamientos biol6-
gicos, la fototerapia mantiene su efectividad cuando se
compara con algunos de ellos.

La NB-UVB es una alternativa muy eficaz y segura en
el tratamiento de los pacientes con psoriasis. Los pro-
tocolos utilizados alrededor del mundo difieren en mu-
chos aspectos, aunque es claro que lo ideal es manejar la
dosis segiin la DEM para individualizarlo. Las sesiones
deben realizarse tres veces a la semana y aumentar la
dosis segiin la respuesta clinica. Varios autores han pro-
puesto que se empiecen a utilizar técnicas para estanda-
rizar los esquemas de administracion de la fototerapia,
para que todos los pacientes se beneficien por igual y
los estudios a nivel mundial puedan ser comparables.
Sin embargo, esto es dificil ya que cada centro utiliza los
protocolos que mas se adapten a su poblacion.

Esta revision actualizada con medicina basada en la
evidencia, le permitira al médico clinico seleccionar el
esquema terapéutico que se acomoda mejor a las nece-
sidades de sus pacientes.
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