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Parole chiave Psoriasi, bambino, metotrexato.

Abbreviazione  MTX = metorexato.

Caso clinico. Un bambino di 3 anni si ¢ presentato con placche eritematose e desquamanti diffuse al
cuoio capelluto, al volto, al tronco, agli arti e alla regione inguinale da circa due mesi. Le lesioni sono
iniziate come chiazze rosse nella regione inguinale e si sono gradualmente estese sviluppando spesse
squame bianche. Era presente prurito intenso.

In precedenza il bambino si era rivolto a un altro ospedale, dove la condizione era stata considerata
una reazione allergica. Gli erano stati prescritti un unguento steroideo e un farmaco antiallergico orale
per una settimana, ma i sintomi persistevano e continuavano a diffondersi. Non vi era anamnesi di
infezioni precedenti alla comparsa dei sintomi, né familiarita per psoriasi.

Il bambino era apiretico (36,5 °C), emodinamicamente stabile e in buone condizioni generali. Il
peso corporeo era di 23 kg (Z-score > +2 DS), compatibile con obesita. ’esame dermatologico ini-
ziale ha rivelato multiple placche eritematose ben delimitate, ricoperte da squame spesse, localizzate
al torace anteriore e posteriore, all’addome e agli arti (Fig. 3). Il cuoio capelluto e la regione facciale
mostravano macule eritematose confluenti con squame spesse aderenti (Fig. 1). La regione inguinale
presentava macule eritematose con squame sottili. L’esame delle unghie mostrava pitting. Il segno
di Auspitz e il fenomeno di Koebner erano positivi. La biopsia cutanea ha evidenziato paracheratosi,
acantosi, lieve spongiosi, allungamento delle creste epidermiche e infiltrato linfocitario perivascolare
superficiale, reperti compatibili con psoriasi volgare.

In base ai dati clinici e istologici ¢ stata posta diagnosi di psoriasi volgare con obesita come comor-
bidita. A causa dell’esteso coinvolgimento cutaneo, ¢ stata avviata una terapia sistemica con meto-
trexato 2,5 mg (0,1 mg/kg/settimana) dopo valutazione laboratoristica nella norma. E stato aggiunto
acido folico 1 mg al giorno per sei giorni alla settimana successivamente alla somministrazione del
metotrexato. Dopo due settimane, le lesioni mostravano una riduzione dell’eritema e della desquama-
zione. A un mese, le placche risultavano significativamente assottigliate con riduzione dell’inflamma-
zione. Dopo due mesi di terapia con metotrexato, la maggior parte delle lesioni si era risolta, lasciando
macule post-inflammatorie con desquamazione minima (Fig. 2, 4). Il punteggio PASI iniziale del pa-
ziente era 19,8, ridottosi a 0 dopo due mesi di terapia con metotrexato. Il monitoraggio laboratoristico
¢ rimasto stabile durante tutto il trattamento. Non sono stati riportati effetti avversi.

Discussione. La psoriasi volgare ¢ una dermatosi infiammatoria cronica immuno-mediata che puo
manifestarsi a qualsiasi eta, inclusa la prima infanzia. La prevalenza della psoriasi pediatrica varia tra
0,1% e 1,5%, con un aumento quasi lineare dall’infanzia all’adolescenza e un’eta mediana di esordio
compresa tra 7 ¢ 10 anni (1, 2). La psoriasi volgare in eta pediatrica pud presentarsi in modo diverso
rispetto alla malattia a esordio nell’adulto. Le forme cliniche pitt comuni sono la psoriasi a placche
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Fig. 1,2, 3, 4: Psoriasi grave in bambino di 3 anni, prima (Fig. 1, 3) e dopo (Fig. 2, 4) trattamento con metotrexato.

(41%), del pannolino (37% nei lattanti), la guttata (15-30%) e I’inversa (22,2% nei lattanti), che inte-
ressa le pieghe cutanee (2). Queste varianti cliniche possono determinare ritardi o errori diagnostici,
in particolare nei bambini molto piccoli (3). La psoriasi a esordio precoce ¢ associata a una maggiore
probabilita di persistenza in eta adulta, e la presenza di forme croniche e guttate ¢ significativamente
pit elevata rispetto alla psoriasi a esordio tardivo (4), sottolineando I’importanza di una diagnosi tem-
pestiva e di una gestione terapeutica appropriata.

La psoriasi a esordio precoce & sempre pil riconosciuta come una condizione inflammatoria siste-
mica associata a molteplici comorbidita, tra cui obesita, iperlipidemia, ipertensione, diabete mellito e
artrite reumatoide (1,2, 5). L’ obesita favorisce lo sviluppo e il peggioramento della psoriasi attraverso
un aumento dell’infiammazione sistemica, causata dalla maggiore secrezione di citochine pro-infiam-
matorie come TNF-a, IL-6 e IL-17, che amplificano I’attivita psoriasica e possono ridurre la risposta
terapeutica (6, 7).

Le opzioni terapeutiche nella psoriasi infantile variano in base alla gravita della malattia. Nei casi
lievi, possono essere utilizzate terapie topiche come emollienti e corticosteroidi topici. Tuttavia, nei
casi moderati-gravi, sono disponibili diverse opzioni, tra cui metotrexato (MTX), fototerapia e farma-
ci biologici (8). La terapia sistemica ¢ generalmente raccomandata nei casi di psoriasi moderata-grave,
nelle forme a rapida progressione, nel coinvolgimento =10% della superficie corporea, o in presenza
di un significativo impatto sulla qualita della vita. I recenti documenti di consenso sottolineano I’im-
portanza di una pianificazione terapeutica individualizzata, basata sulla gravita della malattia, sulle
comorbidita e sui profili di sicurezza dei farmaci (9).

Il metotrexato rimane uno dei trattamenti sistemici pill ampiamente utilizzati per la psoriasi pedia-
trica moderata-grave grazie alla sua accessibilita economica, all’'uso consolidato nel lungo periodo e
a un profilo di sicurezza relativamente favorevole, soprattutto nelle localita in cui i farmaci biologici
sono meno accessibili (9). Sebbene i dati nei bambini siano limitati, le recenti linee guida di consenso
e gli studi multicentrici pediatrici confermano la sua efficacia nel raggiungere un adeguato controllo
della malattia, con una tollerabilita accettabile quando somministrato con un appropriato monitorag-
gio laboratoristico e supplementazione di folati (9, 10).

Nonostante il suo impiego off-label in molti Paesi, il MTX ha dimostrato efficacia, sicurezza e
sostenibilita economica, rendendolo una pietra miliare della terapia sistemica pediatrica (11, 12). Nu-
merosi studi hanno riportato un miglioramento significativo della gravita della psoriasi dopo 6—12
settimane di trattamento settimanale con basse dosi di metotrexato (13-15).

In questo paziente, il metotrexato a basso dosaggio (0,1 mg/kg/settimana) ha determinato un mi-
glioramento marcato gia nel primo mese e una quasi completa risoluzione entro il secondo mese, sen-
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za effetti avversi né anomalie laboratoristiche. Questo risultato ¢ in linea con le evidenze disponibili
che parlano a favore del MTX come opzione affidabile nella psoriasi pediatrica con malattia estesa o
coinvolgimento di aree funzionalmente sensibili (11). Oltre ai benefici dermatologici consolidati, il
MTX ¢ stato associato a una riduzione del rischio di eventi cardiovascolari grazie ai suoi effetti an-
tinflammatori sistemici, in particolare quando utilizzato a basse dosi con supplementazione di acido
folico. E importante sottolineare che il meccanismo antinfiammatorio dell’MTX puo essere partico-
larmente utile nei bambini obesi, nei quali citochine pro-infiammatorie elevate come TNF-a, IL-6
e leptina contribuiscono a un fenotipo psoriasico pill severo e a una potenziale ridotta risposta alle
terapie topiche. Cio evidenzia la rilevanza terapeutica unica del metotrexato nella psoriasi pediatrica
complicata dall’obesita (5, 16).

Sebbene le terapie biologiche che colpiscono le vie dell’IL-17 e dell’IL-23 offrano un controllo
rapido e importante della malattia, il loro impiego nei bambini ¢ limitato da restrizioni legate all’eta,
costi elevati e disponibilita limitata in molti contesti sanitari. Di conseguenza, il metotrexato continua
a rappresentare una terapia sistemica di prima linea, essenziale nei pazienti pediatrici con psoriasi
moderata-grave, in particolare quando la presenza di obesita o il disagio psicosociale rendono oppor-
tuno un’intervento sistemico precoce (9). Un attento monitoraggio clinico e laboratoristico, associato
alla supplementazione di acido folico, ¢ necessario per ottimizzare i risultati € minimizzare gli eventi
avversi (15).

Conclusioni. L attuale caso ¢ stato presentato per sottolineare il ruolo del metotrexato nella ge-
stione della psoriasi pediatrica, in particolare quando coesistono comorbidita e in contesti con risorse
limitate.
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