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Introduccion: La psoriasis exhibe cambios biomecéanicos en la dureza de la piel;
no existen marcadores para medir su actividad y su seguimiento se basa en la
‘clinimetria’. Una de las deficiencias del PASI (Psoriasis Area Severity Index) es la
interdependencia entre sus variables y la controversia al definir la induracién de
la placa, segtn su altura o su semiologia. El durémetro, un aparato que mide la
dureza de materiales, fue probado por primera vez para medir esta caracteristica.
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Métodos: Dos evaluadores con un durémetro calibrado de fabrica, midieron en
unidades de dureza placas de psoriasis y piel ‘sana’ como control. Los resultados No se reportan conflictos de
se analizaron con la t de Student y el ANOVA para grupos pareados con medidas interés.

repetidas, el coeficiente de correlacién de Pearson y la varianza de Fisher, y la

correlacion y la concordancia con regresion lineal e indice kappa. Financiacion:

Conflictos de interés:

Resultados y conclusiones: Se midieron 33 placas de 13 pacientes con un PASI Ninguna.
promedio de 11. Los evaluadores obtuvieron un coeficiente de Pearson de 0,37
para la durometria y de 0,22 para el PASI. La varianza fue mayor de 20 entre las
placas y la piel sana. Entre evaluadores, el coeficiente de Pearson fue de 0,95 y el
indice kappa de 0,88 con un indice de confianza del 95 % y una p menor de 0,05.

La durometria no se correlacion6 con el PASI. Sin embargo, es factible una recali-
bracién en su funcién, mediante mas estudios con una muestra de mayor tamafio
y analizando los efectos del esquema terapéutico en el tiempo. La durometria es
atil en la valoracién de la dureza de la placa de psoriasis, con adecuadas correla-
cién y concordancia entre evaluadores.

PALABRAS CLAVE: psoriasis, placa, induracién, dureza.

SUMMARY

Background: Psoriasis biomechanically exhibits changes in the hardness of
the skin; there are no markers to measure their activity and their follow-up
is based on clinimetry. One of the deficiencies of the PASI is the interdepen-
dence between its variables and the controversy when defining the "indura-
tion" of the plate, either from its height or from semiology. The durometer, an
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apparatus that measures the hardness of materials,
was tested for the first time to measure this charac-
teristic.

Methods: Two evaluators (E1 and E2) with a fac-
tory calibrated durometer, measured in hardness
units both plaques and "healthy" skin control. The
analysis was performed using Student's t-test and
ANOVA for paired groups with repeated measures,
Pearson's correlation coefficient (r), Fisher's va-
riance (F) and correlation and agreement using li-
near regression and Kappa index.

Results and conclusions: Thirty-three plaques
were obtained from 13 patients with average PASI
of 11. E1 and E2 obtained r=0.37 and 0.22 between
the durometry vs. IndPASI. An F>20 between plates
vs. healthy skin; Inter-rater an r=0.95, and a kappa
index of 0.88 with 95%CI and p<0.05. Durometry
does not correlate with PASI. However, a recalibra-
tion in its function is feasible, requiring more stu-
dies with a larger sample, analyzing the effects of
the therapeutic scheme over time. The durometry is
useful in the assessment of the hardness of the pso-
riasis plaque, with adequate correlation and inter-
rater agreement.

KEY WORDS: Psoriasis, plaque, induration, hard-
ness.

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria créonica
de la piel determinada por factores genéticos, inmuno-
l6gicos y ambientales, y caracterizada por la aparicién
paralela de hiperproliferacion epidérmica, inflamacién
y angiogénesis @. Afecta a 125 millones de personas,
aproximadamente, en todo el planeta, con una preva-
lencia promedio del 2 al 3 % de la poblacién mundial.
Tiene dos picos de presentacion, uno entre los 20 y los
30 afios y otro entre los 50 y los 60 afios, aunque puede
presentarse a cualquier edad. Existe una ligera mayor
prevalencia en las mujeres, aunque en los hombres las
manifestaciones clinicas son mas graves ).

La hip6tesis mas ampliamente aceptada y recono-
cida sobre su fisiopatologia se fundamenta en que
las lesiones dérmicas se originan por la pérdida de la
regulacion de las interacciones de los componentes
innatos y los adaptativos del sistema inmunolégico
con las células residentes de la piel, que lleva a una
epidermopoyesis acelerada como reaccion a la infla-
macién por activacion del linfocito T y sus citocinas
inflamatorias. Si hay progresion de la enfermedad, se
asocia con inflamacién sistémica y enfermedades con-
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comitantes como la artritis psoriasica, la enfermedad
cardiovascular, la diabetes y la depresion. En el 2014,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la declard
un problema global de salud, acorde con el reporte de
carga de la enfermedad, la cual se equipara con la de
enfermedades tan graves como el infarto agudo del
miocardio 39,

La psoriasis posee multiples presentaciones clinicas,
de las cuales la mas caracteristica y frecuente es la
psoriasis vulgar (80 a 90 %), seguida por la guttata o
en gotas (10 %) y la pustulosa (menos del 5 %); otras
menos frecuentes son la ungular que puede asociarse
con la vulgar, la eritrodérmica y la inversa. Existen
otras formas raras, como la fotosensible, la folicular,
la espinosa la congénita eritrodérmica, la verrugosa
anular, la de tipo eritema gyratum repens y la lineal o
nevoide @49,

En Colombia, los datos epidemioldgicos de la enfer-
medad son escasos y solo se dispone de reportes de las
tres principales ciudades del pais. Entre estos, el que
mas se asemeja en sus resultados a los de la literatura
internacional es el de Gonzélez, et al. ?, llevado a cabo
en el Hospital Militar Central de Bogota entre julio de
2007 y julio de 2008. Se encontrd que la enfermedad se
habia iniciado, en la mayoria de los casos, después de
los 50 afios y la psoriasis vulgar fue la mas frecuente
(89 %), seguida por la guttata (7 %); ademés, hubo dos
casos de psoriasis eritrodérmica, uno de psoriasis in-
versa y otro de psoriasis pustulosa. En otro estudio, se
determiné una frecuencia de 3 % en toda la consulta
dermatoldgica de un centro de referencia “ 7,

A pesar de que la psoriasis vulgar es la mas frecuente,
no hay biomarcadores establecidos para medir su ac-
tividad. De manera experimental, se ha intentado es-
tudiar fisicamente la placa de psoriasis mediante el
ultrasonido (20 mHz), la colorimetria y los estudios
de imagenes ®; también, se ha analizado mediante
“la estratificacién histologica del calibre (gruesa y
delgada) determinando sus fenotipos moleculares e
implicaciones clinicas” ®. Sin embargo, estos son mé-
todos poco practicos, algunos costosos, dependen del
examinador y la posibilidad de usarlos en la practica
diaria es limitada. Por consiguiente, el seguimiento de
la enfermedad se basa actualmente en la evaluacion
clinica por individuos entrenados en el uso de diversas
herramientas, en su mayoria conformadas por escalas
‘clinimétricas’ de medicion, para evaluar su gravedad y
prondéstico en un momento dado ©.

Entre estas herramientas, el PASI (Psoriasis Area Se-
verity Index), descrito en 1978 por Fredrikson y Pet-
terson, es una medida que se limita a valorar la placa
psoriasica y su extensién en la superficie corporal. Ac-
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tualmente, la Food and Drug Administration (FDA) lo
considera un parametro de la eficacia de los productos
bioldgicos en los estudios clinicos y se ha convertido
en la escala mas usada, principalmente el PASL, (me-
joria del 75 % del PASI basal) “ ',

No obstante, existen problemas asociados con el PASI,
como que carece de sensibilidad cuando el area cor-
poral afectada es de menos del 10 %, y que las tres
caracteristicas de la placa (eritema, descamacion e in-
duracion) son interdependientes, semicuantitativas y,
por ende, su calificacion esta sujeta a la experiencia y
la subjetividad del examinador; por esta razon, puede
considerarse un indice poco practico y de discutible
precision, principalmente, cuando lo determina un
examinador inexperto 65 1, Ademaés, existe contro-
versia sobre la determinaciéon de las caracteristicas
de la placa, como su altura y tamafio. En internet, se
encuentran algunas calculadoras disponibles para el
PASI (como el PASI Training™ 2008) @, que califica
de leve, una altura de 0,25 mm, de moderada, una de
0,5 mm, de grave, una de 1 mm, y de muy grave, una
de 1,25 mm. En cuanto a su gravedad, una induracién
pequeiia se considera leve, una facilmente palpable y
de escasa altura, moderada, una definitivamente ele-
vada con induracion facilmente palpable, grave, y una
elevada con importante induracién o ‘liquenificacién’,
muy grave “, lo cual genera confusién al momento ca-
lificar este aspecto en particular.

Los durémetros, desarrollados por Albert Shore en la
década de 1920, son dispositivos de mano “que miden
por un sistema de resortes, la dureza de un material
y estan validados internacionalmente como instru-
mentos industriales utilizados para medir la dureza del
caucho, del plastico y otros materiales no metalicos”
(13-15),

Desde la década de 1970 y hasta la fecha, en la litera-
tura médica se vienen usando los durometros en varios
campos como en neurocirugia, para valorar la presion
intracraneal ®®; en cirugia cardiovascular, para medir
la dureza del miocardio “?, y en cirugia general, para
evaluar la dureza pancreatica *®. También se ha usado
para valorar la enfermedad venosa, principalmente en
la lipodermatoesclerosis, con 6ptimos resultados @+,
Ademas, se halogrado comprobar su validez, fiabilidad
y reproducibilidad en la medicion de la induracién de
la piel de adultos y nifios en la esclerosis localizada y
en la sistémica.

En las enfermedades que se manifiestan clinicamente
por cambios en la dureza cutanea, principalmente la
esclerosis, la ‘durometria’ se ha descrito como una he-
rramienta no invasiva, econémica, portatil y practica.
La puede usar adecuadamente el personal no entre-

nado, aprendiendo a utilizarse tan solo en un pro-
medio de 10 a 15 minutos; ademas, su buena precision
por parte de los evaluadores y entre evaluadores y su
optima correlacion con las medidas clinimétricas, in-
vitan a estudiar su desempefio en otras entidades ®
20-22).

Teniendo en cuenta lo anterior, el propésito de este es-
tudio fue analizar una de las tres caracteristicas fisicas
que siempre han permanecido dependientes al valorar
la psorasis vulgar con el PASI, usando el durémetro
como instrumento auténomo para medir la induracion
como una variable cuantitativa objetiva e individual,
que permite analizar sus propiedades métricas.

Hasta donde sabemos, no existe un estudio similar
sobre la psoriasis vulgar, el cual se facilita por la re-
lativa frecuencia de esta enfermedad en la consulta
dermatoldgica.

Para su desarrollo, el objetivo general fue establecer la
posibilidad de usar la ‘durometria’ para medir objeti-
vamente la induracion de la placa psoriasica; y los ob-
jetivos especificos fueron correlacionar la ‘durometria’
con la induracién determinada mediante el PASIy ana-
lizar la concordancia entre observadores.

PACIENTES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio para evaluar la ‘durome-
tria’, mediante muestreo no probabilistico y por con-
veniencia, en los pacientes con psoriasis vulgar que
asistieron a consulta dermatolégica entre marzo de
2016 y febrero de 2017, dentro del marco del convenio
de docencia del programa de especializacion de la Uni-
versidad de Caldas en Manizales (Colombia).

Se incluyeron los pacientes con lesiones de psoriasis
vulgar en el tronco, los miembros superiores o 1os infe-
riores, que no estuvieran localizadas en las prominen-
cias 6seas. Se excluyeron aquellos con lesiones locali-
zadas en areas correspondientes a prominencias 6seas,
como el cuero cabelludo, los codos, las rodillas o los
tobillos, entre otras.

Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el
correspondiente consentimiento informado, teniendo
en cuenta la Declaracion de Helsinki de 1964 y la Reso-
lucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. El estudio
fue aprobado mediante el Acta N° 006 de 2016 de los
Comités de Etica y Bioética en Investigaciéon de la Fa-
cultad de Ciencias para la Salud de la Universidad de
Caldas.

Una dermatéloga experta determiné el PASI en la con-
sulta. La dureza de la placa se midi6é con un durémetro
analogo (Rex Tipo Calibre 00™; Rex Gauge, Buffalo
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Grove, IL, USA, con calibracién de fabrica) con un
rango de o a 100 unidades de dureza establecidas ar-
bitrariamente por el fabricante. El modelo oo esta di-
sefiado para medir la dureza de tejido textil y animal.
En su extremo distal, consta de un botén penetrante
(indenter tip) que, al entrar en contacto por gravedad
con la superficie valorada, activa un sistema de re-
sortes conectado a un reloj de o,5 unidades de dureza
de precision (figura 1).

Originalmente, las mediciones se graduaron para co-
rrelacionarlas con la induraciéon segiin el PASI, asi:
induracién baja, de o a 25 unidades de dureza; inter-
media, de 26 a 50; alta, de 51 a 75, y de muy alta dureza,
de 76 a 100.

No obstante, después del analisis de las placas, estos
rangos se recodificaron en funcién de la menor y la
mayor dureza representadas en la base de datos, con
lo cual los grupos quedaron asi: baja, menos de 22 uni-
dades de dureza; intermedia, de 23 a 29; alta, de 30a 32,
y muy alta, de mas de 33, para el manejo de los datos.

Figura 1. Durémetro REX GAUGE™, modelo oo.
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Estas mediciones se obtuvieron en una sola consulta
clinica. El durémetro se colocaba perpendicular a la le-
si6n en la zona de mayor grosor —previamente demar-
cada por mutuo acuerdo entre los dos evaluadores—,
dejandolo reposar por gravedad sobre la placa, y man-
teniendo relajados los musculos de la zona en estudio
mediante un adecuado apoyo. En el tronco, la medida
se obtuvo siempre durante la espiracién (figura 2).
Cada evaluador registraba el dato después de 10 a 15
segundos de contacto del aparato con la placa.

Se hicieron tres mediciones en cada lesion para evitar
un error accidental. La media de las mediciones se uti-
liz6 como dato ‘duro’ para el analisis estadistico. Como
control, se tomaron medidas en piel clinicamente sana
de un area adyacente o contralateral a la zona anato-
mica afectada.

El analisis de los datos se hizo mediante la prueba t de
Student y el ANOVA para grupos pareados con medidas
repetidas, el coeficiente de correlacién de Pearson y la
varianza de Fisher.

Figura 2. El durémetro se coloca perpendicular a la le-
sion, dejandolo reposar por gravedad sobre la placa,
mientras que la zona anatémica afectada evaluada se
apoya para mantener los musculos subyacentes rela-
jados. En el tronco, la dureza se valor6 durante la fase
espiratoria de la respiracion.
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Se realiz6 regresion lineal de los resultados de la ‘duro-
metria’ categorizada en cuartiles (1 a 4), con la indura-
cion aportada por el PASI considerada como parametro
de referencia. Esta medida se calcul6 segin el método
semiologico indicado por Trujillo, et al., en su glosario
para ensayos clinicos en psoriasis, el cual categoriza
la induracién de la placa de 1 a 4, asi: leve, cuando es
una pequefia induracién; moderada, cuando es facil-
mente palpable, con escaso aumento del nivel de la
piel; grave, cuando esta evidentemente elevada, con
induracién facilmente palpable; y muy grave, cuando
es una lesion elevada y con induracién grave o ‘lique-
nificacion’ @,

También, se analizaron la correlacién y la concor-
dancia de las ‘durometrias’ entre observadores, me-
diante regresion lineal y el indice kappa de Cohen
con ponderacién por pesos cuadraticos ®3. Los datos
secundarios se analizaron por distribucién de frecuen-
cias y se considerdé un valor de p menor de 0,05 para
la significacion estadistica. La edad, el sexo, la regi6n
anatémica de la placa evaluada y el fototipo segtin la
clasificacion de Fitzpatrick, se analizaron como datos
secundarios por distribucién de frecuencias.

Los datos estadisticos se procesaron con el software
Epi-Info 3.5 y EpiData entry, versién 2.0.

RESULTADOS

Caracteristicas epidemiolégicas y
gravedad de la enfermedad

Se evaluaron 13 pacientes con 33 placas, 10 hombres
(77 %) y 3 mujeres (23 %), 7,7 % con piel de fototipo
Fitzpatrick II, 76,9 % con fototipo Il y 15,4 % con foto-
tipo IV. El rango de edad fue de 16 a 79 afios, con una
mediana de 53.

La media del PASI determinado por el experto fue de
11, con un rango de 1,8 a 37,9. Segin la induracién
como parametro de referencia, se puntuaron: 8 (24,2
%) placas con induracién leve, 13 (39,4 %), con indura-
cién moderada, 9 (27,3 %) con induracién grave, y 3 (9,1
%) con induracién muy grave (tabla 1).

Datos ‘duros’ analizados,
correlacion y concordancia

Teniendo en cuenta que se debian obtener tres me-
didas consecutivas, se practicaron 198 ‘durometrias’
sobre las placas de psoriasis, y 198 mediciones sobre la
piel sana contralateral, entre ambos evaluadores.

Tabla 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con psoriasis vulgar y
PASI de la induraciéon de la placa de psoriasis como unidad de analisis

Edad

16 a 79 afios
Media: 48,3
Sexo
Femenino
Masculino
Fototipo

Vi

PASI

Leve

Moderado

Grave

Induracién de la placa
Leve

Moderada

Grave

Muy grave

n %
13 100
3 23

10 77
1 7,7
10 76,9
2 15,4

77
8 61,5
30,8
33 100
8 24,2
13 39,4
9 27,3
3 9,1
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El ANOVA para mas de dos medidas repetidas y pa-
ralelas, comparando las 99 medidas de la piel sana,
arrojo una varianza menor de 1y una p mayor de 0,05
para cada evaluador; la misma tendencia se observo en
las 99 medidas de las placas, lo cual indica una baja
varianza en las mediciones repetidas en la piel sana y
la enferma. Cuando se sometieron a valoracion las tres
medidas de las placas frente a las tres de su contra-
parte sana, se obtuvo una varianza mayor de 20 para
cada evaluador y una p menor de 0,05, determinando
una varianza estadisticamente significativa en la com-
paracion de la piel sana con la enferma (figura 3).

De manera global, el evaluador E1 obtuvo un promedio
de 28,34 unidades de dureza con un rango de 8,6 a 56,
y una desviacion estandar (DE) de 8,9; mientras que
el E2 obtuvo un promedio de 27,73 unidades de dureza
con un rango de 7,5 a 55,33, y una DE de 9,4. No hubo
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,91);
el coeficiente de correlaciéon de Pearson fue de 0,99, y
hubo paridad efectiva entre ambos evaluadores en la
evaluacion de la piel con placas de psoriasis y la piel
sana de control (p=0,03). Con respecto a la induraciéon
de todas las placas aportada por el PASI en compara-
cion con las ‘durometrias’ de ambos evaluadores, se
encontr6 un coeficiente de correlaciéon de 0,37y de 0,22

30+

20+

10+

NI
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(figuras 4y 5).

En el tronco, se valoraron 13 placas. Para el evaluador
E1, la media de las ‘durometrias’ en las placas fue de
25 unidades de dureza con DE de 8,9, y, en la piel sana
contralateral, fue de 15,1 unidades de dureza, con una
DE de 6,1. Para el E2, el promedio de las ‘durometrias’
en las placas fue de 23,7 unidades de dureza, con una
DE de 8,1, en la piel sana de control, fue de 13,7 uni-
dades de dureza con una DE de 5,8 (p<0,05). Hubo pa-
ridad entre la ‘durometria’ y la induracién puntuada
mediante el PASI en 4 (31 %) placas segiin el evaluador
E1yen 5 (38,5 %) placas segtin el evaluador E2.

En los miembros superiores, se valoraron seis placas.
En ellas, el evaluador E1 obtuvo una media de 32,77
unidades de dureza (DE=73) vy, el E2, una media de
34,28 unidades de dureza (DE=5,5). Sobre la piel sana
de control, el E1 obtuvo una media de 25.5 unidades de
dureza (DE=7,3), y el E2, una media de 24,5 unidades de
dureza (DE=4,5). Hubo paridad entre la ‘durometria’ y
la induracién puntuada mediante el PASI en 3 (31 %)
placas, seglin ambos evaluadores.

En los miembros inferiores, se valoraron 14 placas. En
ellas, el evaluador E1 obtuvo una media de 29,5 uni-
dades de dureza (DE=9,6) y, el E2, una media de 29 uni-
dades de dureza (DE=10,3). En la piel sana de control,

33 DU sana i
[ OU Sana 2
] DU Sana 3
CJ DU Peaca 1
[ DU Fiaca 2
3 U Placa 3

PP P PP PP

Figura 3. Histograma de medidas repetidas en piel sana y con psoriasis vulgar.
ANOVA: nétese la baja varianza (eje de las ordenadas: porcentaje de frecuencia rela-
tiva) entre las tres medidas de la ‘durometria’ (DU eje de las abscisas) en ambos casos.
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Figura 4. Paridad del 37 % entre la induracién aportada por el PASI (IndPASI) y las

‘durometrias’ del evaluador 1 (E1)
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Figura 5. Paridad del 22 % entre la induraciéon aportada por el PASI (IndPASI) y las

‘durometrias’ del evaluador 2 (E2)

el evaluador E1 obtuvo una media de 19 unidades de
dureza (DE=6,9), y el E2, una media de 18 unidades de
dureza (DE=7,2) (p<0,05). Hubo paridad entre la ‘duro-
metria’ y la induracién puntuada por el PASI, en 5 (35,7
%) placas segtn el evaluador E1y en 4 (28,6 %) segiin
el E2 (tabla 2).

De acuerdo con las cuatro posibles categorias de du-
reza (baja, intermedia, alta y muy alta) y después de la
recodificacion de los rangos, se compararon los valores
obtenidos por el evaluador E1y por el E2. La dureza fue
baja para el E1 en 9 (27,25 %) placas y, para el E2, en 8
(24,25 %); fue intermedia para el E1 en 8 (24,25) y, para
el E2, en 13 (39,25%); fue alta para el E1 en 7 (21,25 %) v,
para el E2, en 4 (12,25 %); y fue muy alta para el E1en 9
(27,25 %) v, para el E2, en 8 (24 %).

La prueba t de Student mostrd paridad entre las ‘duro-
metrias’ de ambos evaluadores, tanto para las placas
como para la piel sana (p<o,05). Igualmente, mostrd
una diferencia estadisticamente significativa de los re-

sultados promedio obtenidos por ambos evaluadores
en las ‘durometrias’ de las placas en comparaciéon con
las de la piel sana de control, con un valor de p<o,05
y un Intervalo de confianza del 95 %. El evaluador E1
obtuvo en promedio una diferencia de 9 unidades de
dureza entre las placas y la piel sana de control (rango
de 13,44 a 4,89) v, el E2, una de 10 unidades de dureza
(rango de 11,87 a 8,64) (figura 6).

Por regresion lineal, se encontrd un coeficiente de co-
rrelacién r de 0,95 y uno de determinacién r?> de 0,91,
con unos limites de confianza entre 0,82y 0,95.
Finalmente, la concordancia entre los dos evaluadores
se obtuvo calculando el indice kappa, el cual fue igual
a 0,88, con un acuerdo previo esperado de 0,7 y uno
observado de 0,97, con intervalo de confianza de 95 %
(p<0,001) (tabla 3).

Ningln paciente refiri6 incomodidad por el uso del du-
rémetro.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2019; 27 : 1 (enero - marzo), 16-27



Quintero, J; Jaramillo, F; Hoyos, AM; Arnoby, J

Tabla 2. Paridad entre la dureza segin la ‘durometria’ (DU) y segtn el PASI (Psoriasis Area Severity Index), por
area anatémica evaluada; promedios de las ‘durometrias’ con sus desviaciones estandar (DE) para cada eva-
luador (E1y E2) y su significacion estadistica (p<o.05) al comparar con la piel control o “sana”.

Localizacién PASI=DU Media DU Piel Media DU Media DU
sana Placas Placas
N=33 placas E1/E2 (1-4) E1/E2 E1 + DE E2 + DE
Tronco 1)3 (2/2)
13 placas 2)7 (1/3)
3)3 (1/0) 15,1/13,7 25+8,9 23,7£8,1 Si
4)0 (o/0)
PASI/DU 31-38,5 % No
Miembro superior 1)2 (o/0)
6 placas 2)0 (0/0) 25,5/24,5 32,7£7,3 34,7 % 7,5 Si
34 (3/3)
4)0 (o/0)
PASI/DU 50% No
Miembro inferior 1)3 (2/1)
14 placas 2)6 (2/1) 19/18 29,5+ 9,6 29t 10,6 Si
3)2 (1/1)
4)3 (2/1)
PASI/DU 28,6-35,7 % No
40+ 5
-+~ Durometna Placa E1
304 -~ Durometnia Sana E1
—+— Durometna Placa E2
3 20 —»~ Durometria Sana E2
104
n L L] L]
Tronco MSs Ml
Area Anatémica

Figura 6. Promedio de la ‘durometria’ de las placas de psoriasis y de la piel sana: paridad entre las medidas
de ambos evaluadores (E1y E2), con una diferencia promedio entre la piel sana y la enferma de 9 y 10 uni-
dades de dureza, respectivamente
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Tabla 3. Tabla de dispersion: correlacién lineal positiva entre las ‘durometrias' promedio del eva-
luador 1 (inexperto) (PROE1) y las ‘durometrias’ promedio del evaluador 2 (experto) (PROE2)
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DISCUSION

La dureza, como componente biomecanico de la piel,
puede verse alterada por cambios en el grosor, la den-
sidad o la elasticidad, asi como por la presencia de
edema tisular 20224 En la psoriasis vulgar, esta al-
teracion resulta de la hiperproliferacién epidérmica, la
vasodilatacion y el edema en la dermis papilar 2.

En la evaluacién clinica y principalmente investiga-
tiva, es necesaria una caracterizacion rutinaria con
las diferentes escalas ‘clinimétricas’ de gravedad, las
cuales, por su naturaleza de mediciéon semicuantita-
tiva, son muy propensas al sesgo por subvaloracién
0 sobrevaloracién; esto ocurre, principalmente, en
manos de evaluadores inexpertos, lo que conlleva
errores de clasificacion, y expone a los pacientes a tra-
tamientos farmacolégicos sistémicos mas agresivos v,
por ende, a sus efectos secundarios o, por el contrario,
dejar a merced de la enfermedad a un enfermo solo con
un medicamento tépico, cuando en realidad requeria
un abordaje sistémico mediante inmunomoduladores
convencionales o productos biologicos ©5.
Actualmente, multiples investigaciones se vienen
abriendo camino para mejorar el rendimiento del mé-
dico tratante al clasificar la gravedad de la psoriasis
vulgar en asociacién con la ‘clinimetria’.

En la literatura disponible revisada, se encontraron

métodos invasivos y no invasivos. Entre los invasivos,
hay estudios basados en biomarcadores séricos, en los
cuales se ha demostrado, por ejemplo, la correlacion
de niveles séricos elevados de interleucina 16 9, el
factor de crecimiento 23 derivado de fibroblastos y el
factor de crecimiento placentario ®?, con formas mas
graves de la enfermedad; también, se encontraron el
seguimiento histopatoldgico y la determinacién feno-
tipica de la enfermedad por medio de la inmunohisto-
quimica (CD4, CD8 y CD56), entre otros @9,

Entre los métodos no invasivos, se encontraron estu-
dios de imagenes, como la videocapilaroscopia y la
ultrasonografia de alta resolucién (20 MHz), y su co-
rrelacién con la respuesta al tratamiento sistémico con
ciclosporina @, la tipificacion de la microcirculacion
de la placa con respecto a la piel normal por medio
de tomografia de coherencia 6ptica sin medio de con-
traste 69, y sistemas de apoyo diagnéstico asistidos
por computadora mediante redes neurales, maquinas
de soporte vectorial o aprendizaje automatico, inten-
tando valorar mediante parametros la gravedad de la
psoriasis vulgar en funcién del PASI, por medio de la
segmentaci6n y el analisis de cada uno de sus compo-
nentes mediante fotografias estandarizadas Gv.
También se encontraron estudios mas afines con el pre-
sente que miden directamente las propiedades biome-
canicas de la placa, como el de Dobrevy, y el de Choi, et
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al. En ellos se utilizaron plataformas multiadaptables
de bioingenieria alemana, mas reconocidos como “sis-
temas MPA” (adaptador de miltiples sondas), como el
“mexametro”, el “cornedmetro” y el “cutometro”.

El “mexametro” mide el color de la piel disparando tres
longitudes de onda; mediante el calculo de la reflexi6n
de la luz, se analiza el color con base en la cantidad de
melanina y de hemoglobina de la piel, para analizar el
eritema. El “corne6metro” mide el estado de hidrata-
cion de la piel, para analizar la descamacion. El “cuto-
metro” o dispositivo de succién no invasivo, usa un sis-
tema de succion y luz 6ptica conectados a un receptor
para determinar la firmeza y la elasticidad de la placa
(induracidn).

Se ha encontrado coherencia y reproducibilidad de
los resultados, incluyendo una varianza significativa
durante el tratamiento, principalmente con mayor
sensibilidad y de manera mas temprana en cuanto a la
induracién >3, La gran desventaja de los diferentes
métodos aqui referidos, es que requieren equipo e in-
sumos especializados, personal y tiempo adicionales,
lo cual implica una considerable inversion de recursos.
Esta falta de precisién y la limitada tecnologia dispo-
nible en nuestro medio aplicable a la psoriasis vulgar,
nos enfrentan al reto de considerar nuevos instru-
mentos o elementos que, de forma cuantitativa, ob-
jetiva, practica y econdémica, nos permitan medir la
gravedad de este tipo de enfermedades cronicas de
alto impacto en salud. El comtn denominador de afec-
ciones como la psoriasis es la gran carga de morbilidad
que no se acompana de mortalidad directa en su his-
toria natural. Esto se traduce en una marca vitalicia en
el historial clinico de los afectados, y genera impactos
directos en su calidad de vida, social y econémica. Los
enfermos pasan a engrosar las filas de los multiples
estudios de farmacoeconomia, principalmente cuando
se decide iniciar algiin tratamiento con productos bio-
l6gicos que, como bien sabemos, acarrean un gasto im-
portante para el sistema de salud 53439,

En estudios previos, principalmente sobre esclerosis
sistémica y localizada, se obtuvo una correlacién posi-
tiva estadisticamente significativa entre la ‘durometria’
y la escala ‘clinimétrica’ de gravedad MRSS (Modified
Rodnan Skin Score), menos compleja que el PASI pero
que comparte sus mismas desventajas por ser semi-
cuantitativa (3 > 2022 24, Extrapolando la experiencia
obtenida en ellos, se analiz6 por primera vez el desem-
pefio de un durémetro en la psoriasis vulgar, usando
la piel ‘clinicamente sana’ como control, y se compar6
con el del método estandar de referencia de la ‘clinime-
tria’, el PASI.

Se destaca que la mayoria (77 %) de los pacientes en
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este estudio fueron de sexo masculino que, segin los
datos epidemiologicos revisados, presentan mayores
indices de gravedad (PASI promedio de 11). En la
muestra en estudio, predominaron los pacientes mes-
tizos con piel de fototipo Il y IV (93,3%), muy similar a
lo informado en la regién hasta ahora G 47,

En los analisis iniciales de los resultados globales, el
PASI y la ‘durometria’ parecen concordar en 94 % en
el nimero de placas clasificadas como de dureza baja,
intermedia o alta; no obstante, al subclasificar por re-
giones anatomicas y al calcular la regresion lineal de
cada placa, se encontr6 que solamente hay correlacion
lineal positiva promedio del 22 al 37 %, respectivamente
para E1y E2, entre estos dos instrumentos. Es probable
que esto se deba a la interdependencia de las distintas
variables fisicas analizadas y a su ponderacién semio-
légica o semicuantitativa. Ademas, el durometro solo
cuantifica la dureza fisica de la placa, mas no el grado
de infiltracién también incluido en su analisis.

Los resultados obtenidos mediante regresion lineal y
el indice kappa, hablan de una adecuada estabilidad
del instrumento con respecto a la medida de la dureza
de la placa. Esto se explica por una minima variacién
entre evaluadores, que resulta en una medicién que,
con razonable certeza, puede calificarse como ade-
cuada, proveniente de un instrumento con buena ca-
lidad en su precision y estabilidad métrica.

Se resaltan la nobleza y la simplicidad del durémetro
analogo como instrumento para medir la dureza de la
placa psoriasica. Mediante unas sencillas y breves di-
rectrices técnicas, permite obtener una medida cuan-
titativa de la dureza y puede ayudar, con cierta segu-
ridad, a diferenciar entre la piel ‘sana’ contralateral y
la lesion examinada.

Se reconocen debilidades en este estudio. En primer
lugar, estd el indeseado y limitado tamafno de la
muestra, ya que pudo interferir al estrecharse los
rangos entre alta y muy alta dureza en la recodificacion
de los cuartiles.

Conviene subrayar que, a pesar de desconocerse la epi-
demiologia local de la enfermedad, por tratarse de una
zona tropical andina relativamente cercana al ecuador,
y con una altura considerable, una poblacién en su ma-
yoria rural 6435 y una alimentacién basada en el maiz,
se considera que su baja incidencia puede relacionarse
con factores protectores de la enfermedad. Estos serian
una mayor radiacion ultravioleta y la disponibilidad
de acido linoleico, que intervienen en varios objetivos
reconocidos en su fisiopatologia, como son la regula-
cion de la migracion de células presentadoras de anti-
geno y el estimulo de la produccion de interleucina 2,
inhibidor por excelencia de la produccién de citocinas
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proinflamatorias @.

En segundo lugar, el disefo del estudio limit6 la posibi-
lidad de seguimiento con la ‘durometria’ en funcién del
esquema terapéutico, lo cual resultd en la obtencion y
el andlisis de datos puntuales, en una sola consulta
clinica.

Otra debilidad detectada fue la ausencia del elemento
ciego al momento de registrar los datos, elevando de
cierta forma el riesgo de sesgo en las mediciones in-
traevaluador. Por otro lado, es necesario recalcar que,
sabiendo que los promedios de dureza en la piel ‘sana’
control en su mayoria correspondieron a rangos bajos
(<22 unidades de dureza), esti bien demostrado que el
fenémeno de histéresis en la piel sin manifestaciones
clinicas de la enfermedad, hace que difiera significati-
vamente con la biomecanica de la piel de un individuo
sin psoriasis 6>3%, Esto hace necesaria una muestra de
control de individuos sin la enfermedad, para evitar
sesgos o errores de medicion, otro punto que se debe
considerar en estudios futuros.

Ahora bien, lo positivo es que se crea una nueva opor-
tunidad para llevar a cabo mas estudios complemen-
tarios sobre la ‘durometria’ en la psoriasis vulgar, con
toma de medidas en momentos diferentes, bajo deter-
minado esquema terapéutico, utilizando nuestros pa-
rametros técnicos, todos afinados durante este proceso
investigativo, a fin de llegar a una futura validacion de
su reproducibilidad, sensibilidad y especificidad con
una muestra mayor. Se debe tener en cuenta a cada
paciente como unidad de analisis, y no simplemente
obtener una medida ‘fria’ de la placa psoriasica con el
instrumento, en forma aislada del contexto clinico.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Aunque la ‘durometria’ no se correlaciona con el PASI,
es teéricamente factible la recalibracion del item ‘in-
duracién’ en funcion del durdémetro, para lo cual se
requieren mas estudios de validacién, teniendo en
cuenta variables como el esquema terapéutico, las en-
fermedades asociadas y la calidad de vida de los pa-
cientes con psoriasis vulgar.

Se destaca el uso del durémetro como instrumento ob-
jetivo en la valoracion puntual de la dureza fisica de la
placa de psoriasis, con excelente correlacion y concor-
dancia intraevaluador e interevaluador, tanto para la
piel enferma como para la sana.

Se abre una puerta a la ‘durometria’ en el estudio de la
psoriasis en placas, como linea de investigacion, bajo
unas sencillas premisas teéricas y técnicas que la con-

vierten en una herramienta de uso facil y breve para los
dermatblogos expertos o inexpertos.

Como recomendacion final, es necesario tener centros
de referencia para enfermedades de gran impacto en
cada region del pais, que nutran las distintas lineas
de investigacion. En nuestro caso en particular, seria
una clinica de psoriasis que nos permita atender una
mayor cantidad de pacientes, con valores de PASI en
promedio de 11, en los cuales es mas probable encon-
trar placas no localizadas en las prominencias 6seas,
dando lugar a estudios con resultados de mayor peso e
impacto cientifico.
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