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¢De qué hablamos?

La Artritis Psoriasica (APs) es una enfermedad autoinmune caracterizada por una artritis seronegativa que se puede acompafar de alteraciones cutaneas y/o
ungueales.

La APs tiene una prevalencia de 0,3-1% en la poblacion general (Gladman DD, 2005). Del 6 al 42% de pacientes con psoriasis pueden desarrollar artritis (Gottlieb A,
2008; Wilson FC, 2009). Mas frecuente cuando existe distrofia ungueal (90% de APs, 40% sin APs), afectacion del cuero cabelludo o afectacion interglitea o perianal
(Wilson FC, 2009).

La APs es mas frecuente entre los 30 y 50 afios de edad pero puede aparecer a cualquiera, incluso en la nifiez. En un 60-70% de los casos la psoriasis precede al
trastorno articular, por lo que es recomendable la busqueda de signos de artritis en el seguimiento de estos pacientes para iniciar el tratamiento lo mas precozmente
posible, inhibir el dafio estructural y mejorar la calidad de vida (Gottlieb A, 2008).

En relacion a la etiopatogenia de la enfermedad se han descrito 3 tipos de factores:

a. Genéticos: se ha observado que familiares en primer grado de los pacientes con APs tienen mayor riesgo de padecer psoriasis, artritis psoriasica y otras
variedades de espondiloartritis (Taurog JD, 2009).

b. Inmunolégicos

c. Ambientales: los traumatismos pueden inducir una APs de inicio abrupto y con compromiso asimétrico o monoarticular. También se han implicado infecciones
estafilococcicas o estreptococcicas. Se ha descrito una mejoria de la APs en 1/3 de mujeres durante la gestacion por lo que se cree que los factores
hormonales también pueden jugar un papel importante (Cortes Vera SL, 2003).

Los sintomas de la APs varian desde leves a muy severos, existiendo correlacion entre la severidad de la afectacion cutanea y la articular. Suele afectar a las
articulaciones interfalangicas distales, sacroiliacas y columna.

Aunque a medida que progresa el cuadro clinico varia en las 2/3 partes de casos, hay varios patrones o formas de presentacion:

» Oligo o monoartritis asimétrica (30-50% de casos)

« Poliartritis simétrica (hasta el 40% de casos)

« Artritis interfalangica distal (menos del 10%), forma clasica, casi siempre conlleva cambios ungueales en los dedos afectados.
» Espondiloartropatia o predominio axial (5-20% de casos).

« Artritis mutilante (2%), la forma mas agresiva.

Son comunes las manifestaciones extraarticulares de las espondiloartropatias: uveitis (10%) y conjuntivitis (20%) son las mas frecuentes. Complicaciones
cardiovasculares del tipo insuficiencia adrtica o trastornos del ritmo también se han documentado. Trastornos renales como glomerulonefritis, nefropatia IgA y
amiloidosis se han descrito tanto en pacientes con psoriasis como con APs (Taurog JD, 2009; Cortes Vera SL, 2003; Taurog JD, 2009).

El pronéstico es variable e impredecible oscilando desde formas con monoartritis leve de prondstico muy bueno hasta formas con afectacion poliarticular destructiva
con un pronoéstico mucho peor. La forma poliarticular (mas de 5 articulaciones afectadas), la historia familiar de APs, el inicio a una edad temprana y la forma cutanea
muy extendida pueden predecir peor evolucion (Gottlieb A, 2008).

¢Coémo se diagnostica?
En lineas generales el diagnostico de la APs es clinico. Ante la presencia de un paciente con inflamacion articular, ausencia de factor reumatoide y presencia de
lesiones en piel y ufia compatibles con psoriasis, debemos sospechar una APs.

Los criterios diagndsticos de CASPAR (Classification Criteria for PsA) tienen una especificidad de 98,7% y una sensibilidad de 91,4%. Proponen diagnosticar APS
cunando exista una artritis inflamatoria (articulaciones dolorosas e inflamadas con rigidez matutina) y al menos un total de 3 puntos de los recogidos en la tabla 1
(Gottlieb A, 2008).

Tabla 1. Clasificacion CASPAR.

« Evidencia de psoriasis actual (2 puntos)

« Historia personal de psoriasis, o historia familiar de psoriasis (1 punto)

« Distrofia ungueal (1 punto)

« Factor reumatoide negativo por cualquier método, excepto latex (1 punto)

« Dactilitis, definida como la inflamacion total de un dedo, o una historia de
dactilitis registrada por un reumatologo (1 punto)

« Evidencia radiografica de neoformacién ésea yuxta-articular, osificacion mal
definida cerca de los margenes de articulacion diferente a los osteofitos, en las
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radiografias simples de mano o pie (1 punto)

Los criterios CASPAR para artritis psoriasica consisten en enfermedad articular inflamatoria (articulaciones, columna vertebral, o entesis)

con >/= 3 puntos de las categorias anteriores.

No existen andlisis serolégicos especificos para esta patologia. Pueden ser Utiles: HIV (en las formas cutaneas graves), hematimetria (puede haber anemia y VSG
elevada), el factor reumatoide (diagnéstico diferencial de artritis reumatoide) acido Urico suele estar elevado.

Debe hacerse el diagndstico diferencial con:

 Artritis reumatoide (AR): presencia de placas psoriaticas o lesiones ungueales en la APs, presencia de nédulos reumatoideos y factor reumatoide elevado en la
AR; las articulaciones afectadas en la APs tienen un menor componente inflamatorio y la afectacion es mas asimétrica en comparacion con la AR. La dactilitis,
entesitis y afectacion de articulaciones IFD orientan a una APs.

» Osteoartritis: aunque en ambas puede verse afectacion de las articulaciones interfalangicas distales en la osteoartrosis hay nédulos de Heberden mientras que
en la APs lo que predomina es la inflamacion. A pesar de que la rigidez matutina y la que se produce después de un periodo largo de inactividad fisica son
comunes en la APs, en la osteoartritis la rigidez aparece con la movilizacion excesiva de la articulacion (Gottlieb A, 2008).

» Espondilitis anquilosante. Los pacientes con APs son menos sintomaticos, tienen afectacion asimétrica y tienden a desarrollar una enfermedad menos severa.

Tabla 2. Comparativa de Artritis Psoriasica con artritis reumatoide, osteoartritis y espondilitis
anquilosante.
Artritis PsoriasicaArtritis ReumatoideOsteoartritis Espondilitis anquilosante

Afectacion Asimétrica Simétrica Asimétrica No
periférica
Sacroileitis Asimétrica No No Simétrica
Rigidez Matutina y/o Matutina y/o Con los Si
limitacion de limitaciéon de movimientos
movimientos movimientos
Relacion Mujer: 11 3:1 Afectacion  1:3
Hombre mano/pie
mas
frecuente en
mujeres
Entesitis Si No No No
Factor No Si No No
Reumatoide elevado
Asociacion HLA Cwe, B27 DR4 No B27
Lesiones ungueales Si No No No
Psoriasis cutaneo Si Poco frecuente Poco Poco frecuente
frecuente

¢Como se trata?

El tratamiento de la APs debe incluir medidas fisioterapéuticas, educacion sanitaria y tratamiento farmacolégico. Para el inicio del tratamiento de esta enfermedad se
debe tener en cuenta la sintomatologia del paciente y para el tipo de tratamiento la gravedad (leve, moderada y severa) y localizacion (GRAPPA, 2009).

Tabla 3. Cuadro resumen del tratamiento segun gravedad
Respuesta a la Terapialmpacto en la calidad de vida

AINES Minimo
Leve Infiltraciones
intrarticulares de
corticoides (AP)
DMARD o anti-TNF Impacto en las actividades diarias y de la

Moderada(ap) funcidn mental/fisica. Poca respuesta a AINES
Anti-TNF (AA)
DMARDs + anti TNF  Imposible la realizacion de actividades

Severa (AP) cotidianas sin dolor o impotencia funcional.
Anti-TNF (AA) Gran afectacion de la funcion mental y fisica.

Falta de respuesta a DMARDSs o inhibidores de
TNF como monoterapia.
AP: Artritis periférica; AA: Afectacion axial; DMARDs: farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad. Anti-TNF: farmacos inhibidores del factor de
necrosis tumoral.

En caso de tratarse de una afectacion articular leve se debe iniciar tratamiento con AINES. Aunque se ha demostrado su superioridad ante el placebo, no tienen
efecto sobre el rash o la VSG que sugiera una modificacion de la enfermedad. Si existe afectacion oligoarticular se podrian considerar infiltraciones intrarticulares de
corticoides. Dos infiltraciones articulares sin mejoria sintomatica es requisito para iniciar terapia con anti-TNF. El uso de glucocorticoides en forma sistémica no esta
muy aceptado ya que puede provocar un brote pustular a nivel de piel cuando se inicia la pauta descendente de retirada de la medicacion.

Los pacientes con APs moderada a severa puede requerir la utilizacion de farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (DMARDs). La decisién de iniciar
el tratamiento con estos farmacos depende de muchos factores tales como: su relativa eficacia, ventajas en la administraciéon, monitorizacion de los niveles, costes de
la medicacion, tiempo que pasara hasta ver los beneficios, y la frecuencia y severidad de las reacciones adversas que pudieran aparecer. En general podrian definirse
como farmacos de bajo coste, eficacia limitada y alta toxicidad (Ravindran V, 2008).

El mas estudiado de este grupo de medicamentos es el Metotrexato que ha demostrado ser eficaz tanto en el tratamiento de la psoriasis como en la afectacion
articular acompafnante ademas de ser de bajo coste. Han demostrado también ser eficaces en el tratamiento de la APs: la Sulfasalazina y la Leflunomida.

En los ultimos afos se han evaluado la eficacia de los inhibidores del TNF en el tratamiento de la APs, concretamente de adalimubab, etarnecept, infliximab y


https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/metotrexato/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/sulfasalazina/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/leflunomida/

golimumab (Rahman P, 1998; Nash P, 2005; NICE, 2006; Jones G, 1997). Las ultimas guias de psoriasis los recomiendan en pacientes con artritis moderada-severa
con una naturaleza agresiva y extensa o que provoca gran alteracion de la calidad de vida iniciar tratamiento con Metotrexato, inhibidores del TNF o ambos. Los
inhibidores del TNF se utilizan generalmente en combinacion con los DMARDs particularmente con el Metotrexato. En general los inhibidores del TNF podrian
definirse como farmacos de coste muy alto, mas eficaces que los DMARDs y con menor toxicidad (Ravindran V, 2008; Saad AA, 2008).
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