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Introducción: la psoriasis hiperqueratósica es una variante 
poco frecuente que incluye formas como la elefantina, con-
siderada la más rara. Se caracteriza por placas gruesas y 
persistentes, con aspecto similar a la piel de un elefante, 
localizadas principalmente en extremidades y glúteos. La 
detección temprana y el tratamiento adecuado, incluyendo 
terapias sistémicas, son fundamentales para su manejo.
Caso clínico: paciente hombre de 58 años que inició en 
2018 con dermatosis en frente, codo derecho y dorso de 
ambas manos, con diagnóstico inicial de dermatitis sebo-
rreica y liquen simple crónico, recibiendo múltiples terapias 
tópicas sin mejoría. En 2024 presentó nuevas lesiones dise-
minadas en codos, manos y ambas piernas, caracterizadas 
por placas hiperqueratósicas y excoriaciones. La biopsia 
confirmó el diagnóstico de psoriasis hiperqueratósica va-
riante elefantina. Se inició tratamiento con ustekinumab, 
observándose mejoría significativa de las lesiones.
Conclusiones: la psoriasis elefantina es una variante rara 
y de difícil tratamiento, con escasos casos reportados, lo 
que dificulta la estandarización de su manejo. Las terapias 
biológicas representan una alternativa efectiva para mejorar 
el pronóstico, disminuir complicaciones y prevenir la progre-
sión hacia otras patologías asociadas. La difusión de estos 
casos es fundamental para ampliar el conocimiento de esta 
variante y optimizar las opciones terapéuticas disponibles, 
en beneficio de los pacientes.

Resumen Abstract
Background: Hyperkeratotic psoriasis is a rare variant that 
includes forms such as elephantiasis, considered the rarest. 
It is characterized by thick, persistent plaques, resembling 
elephant skin, located mainly on the extremities and but-
tocks. Early detection and appropriate treatment, including 
systemic therapies, are essential for its management.
Clinical case: A 58-year-old male patient presented in 2018 
with dermatosis on his forehead, right elbow, and the backs 
of both hands. He was initially diagnosed with seborrheic 
dermatitis and chronic lichen simplex and received multiple 
topical therapies without improvement. In 2024, he devel-
oped new, disseminated lesions on his elbows, hands, and 
both legs, characterized by hyperkeratotic plaques and ex-
coriations. A biopsy confirmed the diagnosis of elephantiasis 
variant hyperkeratotic psoriasis. Treatment with ustekinum-
ab was initiated, resulting in significant improvement of the 
lesions.
Conclusions: Elephantine psoriasis is a rare and difficult-
to-treat variant, with few reported cases, which hinders the 
standardization of its management. Biologic therapies rep-
resent an effective alternative for improving prognosis, re-
ducing complications, and preventing progression to other 
associated pathologies. Disseminating these cases is es-
sential to expanding knowledge of this variant and optimiz-
ing available therapeutic options, for the benefit of patients.
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Introducción

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica, 
multisistémica e inmunomediada que afecta aproximada-
mente del 2 al 3% de la población mundial. Su impacto 
va más allá de las manifestaciones cutáneas, debido a su 
importante compromiso sistémico. La compleja patogenia 
de la psoriasis está asociada con la interacción de factores 
genéticos y ambientales, incluyendo infecciones, medica-
mentos (antipalúdicos, litio, tetraciclinas, betabloqueado-
res, entre otros) y traumatismos, fenómeno conocido como 
fenómeno de Koebner.1

Su fisiopatología se debe a un trastorno de la desregu-
lación del sistema inmunológico mediado por linfocitos T, 
macrófagos, células dendríticas y citocinas que activan 
mediadores inflamatorios, como el factor de necrosis tumo-
ral (TNF) e interleucinas, principalmente IL-1, IL-6, IL-17 e 
IL-23. Esto provoca una proliferación excesiva y aberrante de 
los queratinocitos, así como una diferenciación epidérmica 
alterada e inflamación cutánea persistente, favoreciendo 
con el tiempo afección sistémica a nivel cardiovascular y el 
desarrollo de enfermedades autoinflamatorias y autoinmu-
nes, como vitiligo, alopecia areata, hidradenitis supurativa y 
enfermedades del tejido conectivo.2

Su prevalencia y su inicio temprano son notablemente 
mayores entre familiares de primer y segundo grado de 
pacientes afectados, con una heredabilidad superior al 
60%. Estudios actuales han identificado nueve regiones 
genómicas asociadas, denominadas PSORS1 a PSORS9, 
siendo PSORS1 responsable del 35 al 50% de la heredabi-
lidad de la enfermedad y el más relevante en las formas de 
inicio temprano y severas. Otros genes implicados incluyen 
IL23R, IL23A, IL12B, TRAF3IP2 y genes relacionados con 
la función de la barrera cutánea y la respuesta inmune.3

La psoriasis puede presentarse a cualquier edad. De 
acuerdo con la literatura, existen dos picos de inicio de la 
enfermedad: el primero entre los 15 y 20 años y el segundo 
entre los 55 y 60 años. Sin embargo, determinar la edad 
exacta de inicio puede representar un reto, ya que muchos 
pacientes experimentan síntomas mínimos durante largos 
periodos antes de consultar a un especialista.2 La morfología 
clásica de la psoriasis consiste en placas bien delimitadas y 
simétricas, de color rosado salmón, cubiertas por escamas 

grisáceas de tamaño y grosor variables.4 Estas lesiones 
suelen localizarse en extremidades, tronco, área umbilical, 
hendidura glútea, codos, rodillas y cuero cabelludo.5

Debido a su gran heterogeneidad clínica, actualmente 
la psoriasis puede clasificarse en: psoriasis en placas, 
guttata (pequeñas placas eritematosas, comunes en niños 
y adolescentes), pustulosa, eritrodérmica, palmoplantar e 
inversa, esta última localizada en áreas intertriginosas. La 
forma clínica más frecuente es la psoriasis en placas cró-
nica o psoriasis vulgar, presente en más del 80% de los 
casos. Dentro de esta se incluyen algunos subtipos poco 
comunes, como el anular, liquenificado e hiperqueratósico.6

La psoriasis hiperqueratósica (PHQE) es una variante 
infrecuente que se caracteriza clínicamente por placas engro-
sadas y escamosas, subdividiéndose en las formas ostrácea, 
rupioide y elefantina (cuadro I). La psoriasis elefantina es la 
forma más rara reportada hasta la fecha. Clínicamente se 
manifiesta por placas grandes, gruesas y persistentes, de 
donde deriva su nombre por la similitud con la piel de un ele-
fante. Típicamente se localiza en extremidades superiores e 
inferiores y glúteos. A diferencia de la psoriasis clásica, la 
PHQE representa un reto diagnóstico debido a la ausencia de 
eritema y a la presencia de hiperqueratosis e hiperpigmenta-
ción, con placas grandes, gruesas y persistentes localizadas 
en región dorsal, nalgas y extremidades.6,7 Con frecuencia, 
el diagnóstico se confunde con otras dermatosis de diferente 
etiología, como dermatitis atópica, dermatitis seborreica, piti-
riasis rosada y linfoma cutáneo de células T.8

Reportamos un caso de psoriasis elefantina, resaltando 
la importancia de la sospecha diagnóstica basada en su 
morfología clínica, sus características histológicas particu-
lares y la relevancia del uso de terapias sistémicas en esta 
patología de difícil control con tratamientos convencionales.

Caso clínico

Paciente hombre de 58 años, con antecedente de obe-
sidad grado III de acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). Inició su padecimiento actual en 2018 con 
dermatosis localizada en la frente y en la línea de implanta-
ción del cabello, caracterizada por placas de base eritema-
tosa y escama fina, no pruriginosas. Posteriormente presentó 

Cuadro I Espectro morfológico de la psoriasis hiperqueratósica

Psoriasis hiperqueratósica

Ostrácea Rupiode Elefantina

Lesiones de escamas gruesas de color 
variable, firmamente adheridas y que se 
asemejan a una concha de ostra

Placas hiperqueratósicas, circulares, con-
céntricas, en forma de cono tipo lapa

Placas grandes, gruesas y planas de larga 
duración
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dermatosis en codo derecho y dorsos de ambas manos, 
constituida por placas hiperqueratósicas, liquenificadas y 
pruriginosas, con excoriaciones.

Acudió inicialmente con dos dermatólogos, quienes diag-
nosticaron dermatitis seborreica y liquen simple crónico. El 
tratamiento indicado incluyó ketoconazol en shampoo, iso-
conazol, hidrocortisona tópica en manos y codo, retinoides 
tópicos y urea al 20%. Posteriormente, el paciente consultó a 
un tercer dermatólogo, quien estableció el diagnóstico clínico 
de psoriasis e indicó calcitriol.

Acudió a nuestro servicio en 2024 debido a persistencia 
de las lesiones. A la exploración dermatológica se observó 
dermatosis diseminada en codos, dorso de ambas manos y 
región pretibial bilateral, caracterizada por placas hiperque-
ratósicas grisáceas, de base hiperpigmentada y con exco-
riaciones (figura 1).

Figura 1 Placas de la psoriasis hiperqueratósica variante elefantina

Dermatosis disemida caracterizada por placas hiperqueratósicas 
grisáceas, de base hiperpigmentada con excoriaciones

Figura 2 Histopatología de la psoriasis elefantina

A. Acantosis psoriasiforme de la epidermis con papilomatosis, hiperqueratosis extensa, con acumulaciones de paraqueratosis, el estrato 
espinoso muestra zonas alternas de hipo e hipergranulosis. Vasos dilatados y ligeramente tortuosos en la dermis papilar con infiltrado infla-
matorio predominantemente linfocítico (H y E). B.  Agranulosis con zona paraqueratosica que recuerda a la columnela de la poroqueratosis 
(H y E). C. Psoudocolumnela cornoide (PAS)

Se realizó biopsia de piel de pierna y codo derecho 
(figura 2). Con base en los hallazgos clínicos e histopatoló-
gicos se estableció el diagnóstico de psoriasis hiperquera-
tósica variante elefantina (PHQE), con clinimetría PASI 12, 
BSA 7% y DLQI 7. Se inició tratamiento con ustekinumab 90 
mg en las semanas 0, 4 y 12. Actualmente, el paciente ha 
recibido tres dosis de ustekinumab, observándose mejoría 
de la dermatosis, con reducción de la clinimetría a PASI 7, 
BSA 7% y DLQI 3.

Discusión

Alrededor del 90% de los casos de psoriasis correspon-
den a psoriasis vulgar o tipo placa, siendo la PHQE una 
presentación clínica poco común.9 Se realizó una búsqueda 
en PubMed utilizando los términos MeSH “elephantine” y 
“psoriasis”, obteniéndose únicamente tres casos clínicos 
reportados de esta variante (cuadro II).

Debido a la rareza y presentación atípica de esta 
variante, existe poca información en la literatura que faci-
lite su sospecha diagnóstica, lo que constituyó una de las 
principales limitantes para la elaboración de este artículo. 
No obstante, el presente caso contribuye al conocimiento 
y difusión de las formas clínicas infrecuentes de psoriasis, 
favoreciendo su inclusión dentro del diagnóstico diferencial.

El abordaje diagnóstico de la psoriasis se basa inicial-
mente en la historia clínica, las características morfológicas 
de las lesiones y los síntomas asociados, además de un 
examen físico completo de piel y uñas. En casos atípicos 
puede ser necesaria la realización de estudios complemen-
tarios, como biopsia de piel y evaluación histopatológica, 
para confirmar el diagnóstico y excluir otras entidades.10
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Cuadro II Casos clínicos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

India 2015 Hombre 55 años Placas extensas, gruesas, grandes, escamosas y simétricas, con bordes convexos inte-
rrumpidos bien definidos en superficie medial de los muslos, las rodillas, la cara posterior 
de las pantorrillas y el dorso del pie

Taiwan 2016 Hombre 60 años Placas escamosas gruesas, extensas y simétricas de color blanco plateado , bordes  bien 
definidos y convexos, pero interrumpidos en ciertas partes en ambos miembros inferiores

Irán 2022 Mujer 35 años Placas eritematosas bien delimitadas con escamas variables y erosiones en ambos miem-
bros inferiores hasta el dorso bilateral de los pies, respetaba plantas de ambos pies

La histopatología típica de la psoriasis incluye hiperquera-
tosis y paraqueratosis, microabscesos de Munro en el estrato 
córneo, acantosis, hipogranulosis o agranulosis, adelgaza-
miento suprapapilar de la epidermis y pústulas espongiformes 
de Kogoj (neutrófilos intraepidérmicos), así como elongación 
de las crestas interpapilares y proliferación con dilatación de 
capilares en las papilas dérmicas.11 Aunque existen pocos 
textos que describan específicamente la histopatología de la 
PHQE, los casos reportados describen alternancia de orto-
queratosis y paraqueratosis, hipo o agranulosis alternando 
con hipergranulosis, microabscesos de Munro, papilomatosis 
y dilatación vascular dérmica superficial.

En el caso actual, así como en el reportado por Koley  
et al., encontramos coincidencia histológica al identificar, en 
áreas de agranulosis, una zona paraqueratósica semejante 
a la columela de la poroqueratosis. Proponemos describir 
este hallazgo como “pseudocolumnela cornoide” (figura 
2C). Estas características podrían representar un patrón 
histológico distintivo de esta variante.6,7

Desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento de la 
psoriasis hiperqueratósica representa un desafío, debido a 
que los tratamientos tópicos tienen penetración limitada por 
el grosor de las lesiones, condicionando resistencia tera-
péutica. Las placas hiperqueratósicas moderadas o seve-
ras suelen asociarse con mayor dificultad de tratamiento en 
comparación con las placas menos infiltradas.12

Los tratamientos tópicos, como corticosteroides, quera-
tolíticos, inhibidores de calcineurina y análogos de vitamina 
D, pueden ser efectivos, especialmente tras la eliminación 
de escamas; sin embargo, su eficacia se reduce debido al 
grosor de las lesiones.13 Cuando existe resistencia a tra-
tamientos tópicos, la incorporación de terapias sistémicas, 
incluidos inmunosupresores y fármacos biológicos, ha revo-
lucionado el tratamiento de la psoriasis moderada a grave.14 
En el caso presentado, el paciente había utilizado trata-
mientos tópicos durante seis años sin mejoría significativa, 
motivo por el cual se decidió iniciar terapia biológica.

Los agentes biológicos dirigidos al sistema inmunoló-
gico son utilizados cada vez con mayor frecuencia para el 

tratamiento de la psoriasis. Los primeros aprobados fueron 
los inhibidores de TNF-α, entre los que se encuentran infli-
ximab, adalimumab y certolizumab. Por otro lado, existen 
inhibidores de interleucinas, incluyendo los dirigidos contra 
IL-17 (bimekizumab, brodalumab, ixekizumab y secukinu-
mab), IL-12/23 (ustekinumab) e IL-23 (guselkumab, risanki-
zumab y tildrakizumab).15

El ustekinumab, utilizado en nuestro paciente, es un 
anticuerpo monoclonal humano IgG1 cuyo mecanismo de 
acción consiste en unirse con alta afinidad a la proteína p40 
de las interleucinas IL-12 e IL-23, suprimiendo la inflama-
ción mediada por las mismas. Además, también se emplea 
en artritis psoriásica, enfermedad de Crohn y colitis ulce-
rosa, comorbilidades frecuentes en estos pacientes. Fue 
aprobado desde 2009 para la psoriasis en placas mode-
rada a severa. La Asociación Británica de Dermatólogos 
(BAD) recomienda su uso como terapia de primera línea 
en pacientes candidatos a tratamiento biológico, especial-
mente en casos con fracaso terapéutico previo, enfermedad 
grave o deterioro significativo de la calidad de vida. Otros 
consensos sugieren reservarlo como segunda línea tras 
fracaso o intolerancia a fototerapia o terapias sistémicas 
convencionales.15,16

En el caso presentado, el paciente tenía psoriasis severa 
de larga evolución y antecedente de múltiples tratamientos 
tópicos sin respuesta adecuada, por lo que se consideró 
candidato apropiado para terapia biológica.

Al igual que en otras variantes de psoriasis, es indispen-
sable utilizar herramientas para evaluar la gravedad de la 
enfermedad y la respuesta terapéutica, como el Psoriasis 
Area and Severity Index (PASI), Body Surface Area (BSA) y 
Physician Global Assessment (PGA).17

Las modificaciones en el estilo de vida también desem-
peñan un papel importante en el manejo integral de la pso-
riasis, independientemente de su clasificación. El control de 
peso, evitar tabaquismo y alcohol, realizar ejercicio físico y 
mantener una dieta saludable impactan favorablemente en 
la actividad de la enfermedad.5
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Otro aspecto fundamental es el impacto psicosocial aso-
ciado a esta dermatosis en las personas que la padecen. La 
ansiedad y la depresión son las enfermedades psiquiátricas 
más frecuentes en pacientes con psoriasis, con prevalen-
cias reportadas de hasta 43 y 62%, respectivamente, incre-
mentándose en los casos más severos.18 Asimismo, se ha 
relacionado con trastorno obsesivo-compulsivo, esquizofre-
nia y demencia. Identificar y referir oportunamente a pacien-
tes con deterioro de la salud mental y de la calidad de vida 
constituye una parte esencial del tratamiento integral.19,20

Conclusiones

Debido a la rareza de la PHQE, existen pocos reportes 
y estudios disponibles, lo que dificulta el establecimiento 
de protocolos terapéuticos estandarizados. Actualmente, el 

tratamiento está orientado no solo al control cutáneo, sino 
también a modificar la historia natural de la enfermedad y 
prevenir complicaciones asociadas, como artritis psoriásica, 
enfermedad cardiovascular y trastornos psiquiátricos, espe-
cialmente con el advenimiento de las terapias biológicas.

Finalmente, la difusión de estos casos permitirá ampliar 
el conocimiento sobre esta variante clínica y ofrecer alter-
nativas terapéuticas más eficaces, mejorando así el pronós-
tico y la calidad de vida de los pacientes afectados.
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