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t6logo para el manejo del paciente, ya
que tomando en cuenta la afeccion a
la piel de este paciente, pudo haber-
se beneficiado del manejo conjunto
desde el inicio ya que la psoriasis
ameritaba terapia bioldgica.

La dosis administrada al paciente
con psoriasis es distinta a la que se
administra en un paciente con artritis
psoridsica que no tiene importantes
manifestaciones en piel, de ahi la im-

portancia de hacer el ajuste de dosis
dependiendo de la patologia predomi-
nante. :

Si la psoriasis amerita tratamiento
biolégico el dermatdlogo debe comen-
zar el tratamiento e interconsultar con
un reumatologo.
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Se diagnostico artritis psoriésica
(APs) con afeccién de predominio
axial y compromiso de articulaciones
periféricas. Se continué tratamiento
con metotrexato 15 mg/semana via
oral, acido félico 10 mg semana
via oral y diclofenaco 100 mg/12 h por
dolor/inflamacién. Los estudios radio-
graficos mostraron fusién de los cuer-
pos vertebrales cervicales (Fig. 3).

Evolucién

En agosto de 2017 no se encon-
traron articulaciones dolorosas o infla-
madas, aunque persiste actividad
cutédnea con compromiso del 90% de
la superficie corporal total. Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI) de 4.4 y el Bath
Ankylosing Spondylitis Functional In-
dex (BASFI) de 5.29, que reflejan
cierto grado de limitacién funcional y
discapacidad como resultado de la
afeccion del esqueleto axial y psoria-
sis severa.

En octubre de 2017 el paciente per-
sistia con la misma extensién de las
lesiones cuténeas en 90%. Psoriasis
Area and Severity Index (PASI), 16.2;

Figura 4. Evolucion de la enfermedad y
tratamiento con FARME vy terapia biolégica.

BASMI, 4.8; BASDAI, 1.4, y BASFI,
3.4, y alin sin datos de artritis, entesitis
o dactilitis. El plan terapéutico consistio
en incremento gradual de la dosis de
metotrexato hasta 20 mg/semana por
via oral, &cido félico 10 mg/semana y
antiinflamatorios no esteroideos de
acuerdo con requerimiento. Se consi-
derd el inicio de terapia biologica des-
pués de escrutinio negativo para tuber-
culosis pulmonar. Se inicié adalimumab
en dosis de APs: 40 mg subcutaneo
cada dos semanas, con evolucién cli-
nica favorable (Fig. 4).

CONCLUSION

Se informa de un caso de APs con
afeccién cutédnea importante con
compromiso axial y periférico que
tuvo falla a fdrmacos antirreumaéticos
modificadores de la enfermedad
(FARME) y una buena respuesta a
terapia con adalimumab. Este caso
ilustra la necesidad del involucra-
miento del reumatélogo y del derma-

Caso dlinico
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Caso clinico

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 58 afios, mexicano, co-
merciante, sin historia familiar de
psoriasis, antecedente de tabaquismo
por 10 afos (2 cigarrillos/dia) y con-
sumo de alcohol semanal (desde los
18 afios).

En 1985 presenté dermatosis dise-
minada con placas eritematoescamo-
sas y pruriginosas, y fue diagnostica-
do con psoriasis vulgar en un centro
dermatolégico; recibié tratamiento
toépico con alquitran de hulla durante
10 afios, evolucionando con disminu-
cién en la extensién de las lesiones
cuténeas.

En 1998 presenta gonartralgias
acompafado de rigidez articular ma-
tutina de 30 min.

En 2002 presenta artritis de las
mufiecas, la rodilla derecha, metatar-
sofaléngicas e interfalangicas proxi-
males y distales de ambos pies con
rigidez articular matutina superior a 1
hora. Se clasifico como clase funcio-
nal IV (Limitado en todas sus activi-
dades, dependiente- segln los crite-
rios de Steinbrocker); y talagia
bilateral.

Fue valorado por un médico reu-
matdlogo, quien prescribié metotrexa-
to 10 mg/semana por via oral, acido
félico 10 mg/semana y diclofenaco
100 mg en caso de dolor/inflamacién.
El paciente evolucioné con mejoria de

Julio César Casasola Vargas
Carlos Andrés Prado Anaya

Senvicio de Reumatologia, Hospifal General de México Dr. Eduardo Liceaga,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México

Figuras 1y 2. Dermatosis eritematoescamosa
diseminada a cabeza, tronco y extremidades
superiores, con afeccion del 70% de éarea
total corporal total previo al tratamiento con
adalimumab.

las artralgias y sin extensién de las
lesiones cutaneas. Presenté dolor lum-
bar inflamatorio.

En 2012 se incrementé la dosis de
metotrexato a 12.5 mg/semana. Acu-
dié a consulta en 2013 con un indice
masa corporal (IMC) de 27 kg/m2. A
la exploracion fisica (Figs. 1 y 2) se
detecté: Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index (BASMI) de 6.2, me-
dida que refleja limitaciéon del movi-
miento articular. No present6 articula-
ciones dolorosas ni inflamadas o
limitadas, ni entesitis ni dactilitis. La
biometria hematica, glucosa, urea,
creatinina, colesterol, triglicéridos y
pruebas de funcién hepatica fueron
normales.

Fasciculo 3: Psoriasis y artritis
psoridsica

DEFINICION

La psoriasis es una enfermedad
sistémica, inflamatoria, crénica, de
origen multifactorial y con componen-
te genético, inmunolégico, infeccioso
y ambiental. Clinicamente se caracte-
riza por la presencia de placas de eri-
tema con escama, siendo ésta su
principal forma clinica, conocida como
psoriasis vulgar o en placas. Se des-
conocen la incidencia y la prevalencia
exactas en nuestro pais, pero se cree
que afecta al 2% de la poblacién.

Sus comorbilidades son varias, al-
gunas ya descritas previamente.

El objetivo de este fasciculo es pro-
fundizar sobre la artritis psoriasica
(APs), ya que su prevalencia en la
poblacién con psoriasis es mucho ma-
yor que en la poblacién general, osci-
lando entre el 6y el 41%. Ademas, se
ha observado que la incidencia acu-
mulada de la APs en pacientes con
psoriasis aumenta con el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico de
la psoriasis, siendo del 1.7, 3.1 y
5.1% después de 5, 10y 20 afios del
diagnostico, respectivamentel. En al-
gunos estudios se ha descrito que el
85% de los pacientes con APs lleva-
ban afios de seguimiento de la psoria-
sis por el dermatélogo sin diagnéstico
para APs, mientras que en otro estu-
dio el 41% de los pacientes con APs

Dr. Julio Cesar Casasola Vargas

Senvicio de Reumatologia, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México

habian sido infradiagnosticados2. Der-
matélogos y reumatélogos atribuyen
este infradiagnéstico a la omision de
la conexion entre sintomas cutéaneos y
articulares3. Debido a esta oportuni-
dad diagnéstica para el dermatélogo y
reumatdélogo, el trabajo en conjunto se
vuelve una prioridad. EI dermatélogo
debe realizar el escrutinio y referir a
los pacientes con sospecha diagnosti-
ca al reumatologo, para que éste con-
firme el diagnéstico y puedan ser ma-
nejados de forma multidisciplinaria en
favor del paciente.

La APs es una espondiloartropatia
seronegativa que se caracteriza por la
inflamacién crénica de los tendones, li-
gamentos, sitios de entesis y la piel, con
un fuerte impacto sobre la capacidad
funcional y la calidad de vida. Ademas,
puede coexistir con otras comorbilida-
des de la psoriasis, como enfermedad
cardiovascular, sindrome metabdlico,
depresién y ansiedad, enfermedad de
Crohn, colitis ulcerativa o uveitis®.

Etiopatogenia

Se desconoce la etiologia exacta de
la APs, aunque se sabe que estan im-
plicados multiples alelos relacionados
con el antigeno leucocitario humano
(HLA), como HLA-B27, HLA-B38 y
HLA-B39, y que existe una asociacion
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genelica entre variantes del receptor de
interleucina (IL) 23 y la subunidad IL-
23p40 y la enfermedad!. En el liquido
sinovial de las articulaciones afectadas
se han encontrado niveles elevados de
linfocitos T y citocinas como el factor de
necrosis tumoral o (TNF-a), interferén
y y varias IL (como IL-1B, IL-17, IL-22
e IL-12/IL-23). Estas citocinas produ-
cen inflamacion de las articulaciones,
asi como la activacién de osteoblastos
y osteoclastos que contribuyen al dafio
articular al promover una remodelacion
Osea alterada. En la APs tiene lugar la
formacién y reabsorcién ésea de forma
simultanea debido a una desregulacion
del equilibrio entre osteoblastos y osteo-
clastos, que en los casos més graves
puede dar como resultado la deforma-
cion de las articulaciones?.

Epidemiologia

La APs se puede desarrollar a
cualquier edad, aunque en la mayoria
de casos aparece entre los 30 y 50
afios, y afecta a mujeres y hombres
con similar frecuencia. La prevalencia
de la APs se estima entre el 0.1 y
0.2% de la poblacion mundial. En
EE.UU. oscila entre el 0.06 y 0.25%,
y en Europa entre el 0.05% de Tur-
quia y el 0.21% de Suecia. Las me-
nores prevalencias se han registrado
en Asia (0.02% en China), aunque
puede ser debido al infradiagnéstico
de la APs en esa regién*S.

Sin embargo, los datos epidemiolt-
gicos de la APs, tanto en la poblacion
general como en los pacientes con
psoriasis, puede que no reflejen el im-
pacto real de la enfermedad debido al
diagnéstico erréneo e infradiagnosti-
co. Los pacientes con psoriasis con
artralgias diagnosticados con APs a
menudo padecen otras enfermedades

Evidencia vs. Experiencio - Psoriasis y artrifis psoridsica

como osteoartritis, gota o fibromialgia,
y ademas la psoriasis suele estar pre-
sente durante afios antes de la apari-
cién de los sintomas relacionados con
las articulaciones de la APs!. Los der-
matélogos tienen la posibilidad de de-
tectar de formg temprana la APs? en
pacientes con psoriasis independiente
de la severidad de esta.

Presentacién de la artritis psorigsica

Aproximadamente el 70% de los
pacientes con APs desarrollan la en-
fermedad después de la psoriasis,
con la aparicion de las lesiones cuta-
neas en promedio 10 afios antes que
el diagnéstico de la APs. En el 14-
21% de los casos la artritis precede a
la psoriasis, y en el 11-15% aparecen
de forma simultanea los sintomas en
piel y articulaciones®.

La dactilitis consiste en el aumento
de volumen de manera difusa del dedo
debido a la inflamacién de las articula-
ciones, tendones, ligamentos y tejido
sinovial. También conocido como
«dedo en salchicha», es signo caracte-
ristico de la APs, afectando hasta a un
40% de los pacientes, y puede presen-
tarse tanto en manos como en pies.

La entesitis consiste en la sensibi-
lizacién e inflamacién de los puntos
de insercion de tendones, ligamentos
o fibras de céapsulas articulares al
hueso. Se presenta principalmente en
la fascia plantar, el tendén de Aquiles,
las costillas, la columna y la pelvis.

La afectacion en la piel cabelluda y
las ufias se considera un factor de ries-
go de APs. Cuando decimos que la
psoriasis ungueal puede ser un predic-
tor de APs, es porque cerca del 90%
de pacientes con APs presentan distro-
fia de las ufias (onicalisis, estrias, pits,
manchas de aceite e hiperqueratosis

continuar el tratamiento. Para elegir el
agente biolégico se debe tener en
cuenta la presencia y el fenotipo de la
APs. Adalimumab se debe considerar
en primera linea en adultos con psoria-
sis, especialmente cuando presentan
artropatia psoriasica, por su alto nivel
de eficacia. Secukinumab también
puede ser considerado como primera
linea en pacientes adultos con psoriasis
con o sin APs, aungue cuenta con un
menor nivel de evidencia. Las reco-
mendaciones de las gufas BAD se re-
sumen en un algoritmo de tratamiento
en la figura 417,

CONCLUSIONES

La APs es una enfermedad sisté-
mica que causa la inflamacion créni-
ca de las articulaciones y la piel.

La prevalencia de APs en pacien-
tes con psoriasis es del 6-41%, aun-
que es comun el infradiagnostico.

En funcion de los patrones clinicos
que presenta se puede clasificar en
cinco subtipos: oligoartritis asimétri-
ca, poliartritis simétrica, espondilitis
axial, artritis predominante de las ar-
ticulaciones IFD y artritis mutilante.

Existen varios grupos de criterios
diagnéstico, siendo los criterios CAS-
PAR los més utilizados.

La heterogeneidad de los sintomas
hace necesario el manejo multidiscipli-
nar de la enfermedad entre dermatoélo-
go y reumatdlogo, siendo el primero
clave en el diagndstico temprano de la
enfermedad y el tratamiento. Es priori-
tario el manejo de la psoriasis por el
dermatélogo y evitar la -progresion ra-
diogréfica de la enfermedad por parte
del reumatélogo:

Tanto en las gufas de reumatologia
como en las de dermatologia, el tra-
tamiento sistémico no convencional
de primera linea son los anti-TNF.
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento de las guias BAD para el manejo de la psoriasis y la APs.
*Tener en cuenta factores como el objetivo de la terapia, fenotipo y actividad de la
enfermedad, gravedad e impacto de la enfermedad, presencia de APs y resultados de
tratamientos anteriores. "Tener en cuenta la presencia y fenotipo de la APs antes de iniciar
cambios en la terapia biolégica. *Considerar cambiar de terapia si no se alcanza el criterio de
respuesta minimo o si hay pérdida de respuesta secundaria. Considerar escalar dosis
cuando hay respuesta primaria inadecuada debido a dosis insuficiente (p. ej., personas
obesas o que recaen durante el tratamiento), aunque esto pueda llevar a un mayor riesgo de
infeccion?8.
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subungueal)l4. Sin embargo, los estu-
dios que evaltan las alteraciones en las
ufias en pacientes con APs presentan
resultados muy variables, siendo la oni-
colisis la mas comun en algunos de
ellos, mientras que en otros son los pits
(Fig. 1)7.

En funcién de los distintos patro-
nes clinicos que presenta la APs, se
puede clasificar en cinco subtipos si-
guiendo los criterios de Moll y Wright8,
los cuales pueden aparecer indivi-
dualmente o presentarse de forma
simultanea®:

- La oligoartritis asimétrica es la
forma mas comun (70% de los
pacientes), afecta a menos de
cinco articulaciores periféricas,
con compromiso de las articula-
ciones pequefias (interfalangi-
cas y metacarpofalangicas) de
forma asimétrica o de las articu-
laciones grandes como rodilla,
tobillo y hombro?®.

- La poliartritis simétrica afecta a
mas de cinco articulaciones, es
simétrica y se manifiesta con
cambios en multiples articula-
ciones, como manos, mufecas
y pies. En el 15-20% de los ca-
sos no se puede diferenciar de
la artritis reumatoide (AR)°.

- La espondilitis axial es una for-
ma poco frecuente que afecta
s6lo al 5% de los pacientes.
Afecta a las articulaciones sa-
croiliacas y la columna, pudien-
do dar lugar a la fusién de vér-
tebras. Alrededor del 40% de
pacientes con espondilitis pre-
sentan de forma concomitante
artritis periférica®.

- La artritis predominante de la
articulacion IFD estd asociada
con la distrofia ungueal. Es una
forma distintiva de APs que cau-

sa cambios en las articulaciones
IFD, ademds de erosiones vy
cambios proliferativos®.

- La artritis mutilante es la forma
méas grave de la enfermedad y
afecta al 5-16% de pacientes
con APs. Consiste en la ostedlisis
de las articulaciones IFD de ma-
nos y pies y causa graves defor-
midades®.

CRITERIOS DE CLASIFICACION

El diagndstico de la APs se basa en
los criterios de clasificacion, que ade-
mas permiten identificar poblaciones
de pacientes homogéneas para los
estudios de investigacion (Tabla 1)*. E
primer conjunto de criterios de clasi-
ficacion fue creado en 1973 por Moll
y Wright®. Posteriormente surgieron
varios conjuntos mas, siendo los crite-
rios CASPAR (Classification of Psoriatic
Arthritis) los mas utilizados!®. Se ha
demostrado que los criterios CASPAR
tienen una elevada sensibilidad y es-
pecificidad (ambos > 90% en la ma-
yoria de estudios), aunque se ha su-
gerido que no son ideales para la
enfermedad temprana. Mas reciente-
mente se han propuesto los criterios
ASAS (Assessment of SpondyloArthritis
International Society) para las espon-
diloartritis periférica y axialll.

Los anélisis de imagen pueden
ayudar al diagnéstico debido a la de-
teccion de la erosién y nueva forma-
cion del hueso propias de la APs (Fig.
2). En los cinco primeros meses de la
enfermedad ya se puede encontrar
erosion en los huesos en el 27% de
los pacientes, y dos afos después de
los primeros sintomas las erosiones
pueden estar presentes en cerca del
50%. La deteccion de proliferacion
Osea yuxtaarticular es uno de los
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s de la articulacién

Sinovitis de la articulacion

IFD e IFP

Figura 1. Caracteristicas clinicas de la APs (Fuente: https://www.memorangapp.com/

Dactilitis

flashcards/133336/M+4RHE3+Juvenile+Idiopathic+Arthritis/).

rasgos radiograficos méas especificos
de la APs, aunque las erosiones de
IFD, la formacién de hueso nuevo pe-
riéstico y la inflamacion difusa de los
tejidos blandos también pueden ayu-
dar en el diagnostico y a diferenciar
entre APs y AR. Ademas, en los pa-
cientes con APs el numero de erosio-
nes y el recuento de ostedfitos se han
podido correlacionar con la duracién
de la enfermedad y la edad, respec-
tivamente?.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La APs a menudo se puede confun-
dir con otras artropatias, especialmen-
te cuando los pacientes no presentan
lesiones cuténeas ni ungueales eviden-
tes. El diagnéstico diferencial incluye la
AR, la osteoartritis erosiva, la artritis por
cristales y otras espondiloartritis como

la artritis reactiva, la artritis enteropéti-
ca o la espondilitis anquilosante!?.
Ademés, se debe considerar que no
cualquier paciente con psoriasis y do-
lor articular tendra necesariamente
APs (Tabla 2).

La evaluacion inicial de individuos
con sintomas musculoesqueléticos
debe determinar el origen del dolor, su
naturaleza, su cronicidad y su exten-
sién. El origen anatémico puede ser
articular o no articular. La naturaleza
del proceso patolégico puede ser infla-
matoria o no inflamatoria. Los desor-
denes inflamatorios presentan asocia-
da sensibilidad articular por las
mananas a causa del reposo prolonga-
do, que es grave y duradera pero me-
jora con la actividad, mientras que los
no inflamatorios presentan sensibili-
dad intermitente provocada por cortos

Evidencia vs. Experiencia - Psoriasis y artrifis psoridsica
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Figura 3. Cuestionario de deteccion de APS de

derados para FARMEDb dirigidos
a las vias IL-12/23 o IL-17.

- Los pacientes con artritis perifé-
rica y respuesta inadecuada a
como minimo un FARMEsc, en
los que el tratamiento con FAR-
MEb no es apropiado, pueden
ser considerados para FARME
sintéticos dirigidos, como el in-
hibidor PDE4.

- Los pacientes con entesitis y/o
dactilitis activa y respuesta insufi-
ciente a AINE o inyeccién local
con glucocorticoides deben ser
considerados para FARMED, sien-
do anti-TNF-a. la préactica actual.

- Los pacientes con predominio
de enfermedad axial activa y
respuesta insuficiente a AINE
deben ser considerados para
FARMED, siendo anti-TNF-a. la
préctica actual.

- Los pacientes que no responden
adecuadamente a un FARMEb
deben considerar cambiar a otro

Toronto (ToPAS).

FARMED, incluyendo cambios
entre anti-TNF-a.

La British Association of Dermatolo-
gists (BAD) también elabor6 unas guias
en 2017 para el manejo de la psoriasis
y la APs!’. Estas guias recomiendan el
uso de terapias biolégicas bajo la estric-
ta supervisién del médico especialista.
Se debe considerar la terapia biolégica
como terapia temprana cuando no hay
respuesta a metotrexato, no es tolerado
0 esté contraindicado, en pacientes con
psoriasis que cumplen el criterio de se-
veridad psoriasis extensiva: SCA > 10%
0 Psoriasis Area and Severity Index
[PASI] > 10; o psoriasis severa y loca-
lizada con pérdida de funcionalidad y
con APs activa. Se debe evaluar la res-
puesta a la terapia biolégica teniendo
en cuenta el cambio del indice PASI
respecto al valor basal, el control de la
actividad de la APs en interconsulta
con un reumatélogo, y el efecto sobre
la funcionalidad fisica, psicolégica y so-
cial valorando el riesgo-beneficio de

Psoriasis y arfits psoridsica
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Tabla 3. Cuestionario de evaluacion y analisis de APs (PASE)

Subescala de sintomas

1. Me siento cansada/o la mayor parte del dia 1 2 3 4 5

2. Me duelen mis articulaciones 1 2 3 4 5

3. Me duele la espalda 1 2 3 4 5

4. Mis articulaciones se hinchan o inflaman 1 2 "3 4 5

5. Siento mis articulaciones «calientes» 1 2! 3 4 )

6. A veces todo un dedo de la mano o del pie 1 7 3 4 5

se me hincha y se parece a una «salchicha»

7. He notado que el dolor en mis 1 2 3 4 5

articulaciones se mueve de una a otra. Por

ejemplo: me duele la mufeca unos dias y

luego me duele la rodilla, y asi sucesivamente

Puntaje de sintomas (Maximo de 35) Sume los puntajes de las preguntas 1-7 A
y escribalo en el casillero A

8. Siento que mis problemas articulares 1 2 3 4 5

afectan mi capacidad para trabajar

9. Mis problemas articulares han afectado mi 1 2 3 4 5

capacidad para valerme por mi mismo, como,

por ejemplo, vestirme o lavarme los dientes X

10. He tenido dificultad en ponerme anillos 1 2 3 4 5

en los dedos o en usar reloj de pulsera

11. He tenido dificultad para subir o bajar 1 2 3 4 5

del coche

12. No puedo ser tan activo como lo era antes 1 2 3 4

13. Me siento rigido o0 entumecido por més 1 2 3 4

de 2 horas después de levantarme por la

mafana

14. La mafana es la peor parte del dia para mi 1 2 3 5

15. Necesito varios minutos para poder 1 2 3 5

moverme al maximo de mi capacidad, en

cualquier momento del dia

Function score (M&ximo de 40) Sume los puntajes de las preguntas 8-15 B
y escribalo en el casillero B

Total pase score (Méximo de 75) Sume los puntajes de las casillas Ay B y G
escribalo en el casillero C

jNuncu.‘ Casi Nosé | Casi :Siempre

nunca | | siempre |

deradas como terapia comple-
mentaria en la APs, y los
glucocorticoides sistémicos se
deben usar con precaucion en
la menor dosis efectiva.

- Los pacientes con artritis perifé-
rica y respuesta inadecuada a
como minimo un FARMEsc pue-

den iniciar el tratamiento con
FARMEDb, habitualmente un an-
ti-TNF-a.

- Los pacientes con artritis perifé-
rica y respuesta inadecuada a
como minimo un FARMEsc, en
los que no son apropiados los
anti-TNF-a,, pueden ser consi-

Evidencio vs. Experiencio = Psoriasis y artrifs psoridsica

Tabla 1. Principales criterios de clasificacion para la APs!. Moll y Writgthl®, CASPAR? y el
nuevo ASAS®2 para la APs periférica y axial

Moll y Wright | CASPAR

Los tres siguientes: Enfermedad inflamatoria
1. Artritis inflamatoria articular (artritis,
(periférica, sacroilitis 0 | entesitis 0 espondilitis)

espondilitis) con 2 3 puntos:

2. Psoriasis - 1. Psoriasis actual (2
3. Factor reumatoide pts.), antecedentes
negativo personales o familiares

(normalmente) de psoriasis (1 pt.)

2. Distrofia psoridsica
ungueal (onicolisis,
punteado o
hiperqueratosis) en el
momento del examen
(1 pt.)

3. Factor reumatoide
negativo (1 pt.)

4. Dactilitis o historia de
dactilitis registrada por
el reumatologo (1 pt.)
5. Formacion de
hueso cercano a la
articulacién en
radiograffas de manos
o pies (1 pt.)

ASAS

| APs periférica

Artritis, entesitis o
dactilitis mas:

> 1 de los siguientes
criterios:

— Uveitis

— Psoriasis

— Colitis ulcerativa o
de Crohn

— Infeccion previa

- HLA-B27

— Sacroilitis en imagen
0 2 2 de los
siguientes criterios:
— Artritis

APs axial

Sacroilitis en imagen
mas 2> 1 criterio clinico
0 HLA-B27 més > 2
criterios clinicos

Criterios clinicos:

— Dolor lumbar
inflamatorio

— Artritis periférica
— Entesitis

— Dactilitis

— Psoriasis

— Colitis ulcerativa o
de Crohn

- Buena respuesta a
AINE

— Antecedentes

— Entesitis familiares de APs
— Dactilitis — HLA-B27 positivo
— Dolor lumbar — Aumento de PCR
inflamatorio

— Antecedentes

familiares de APs

periodos de reposo, dura menos de 60
min y empeora con la actividad.

Los des6rdenes musculoesqueléti-
cos suelen ser clasificados como agu-
dos o crénicos segun la duracién de los
sintomas, que puede ser menor 0 ma-
yor a seis semanas, respectivamente.

Las artritis reactivas y las asociadas
a enfermedad inflamatoria intestinal
comparten con la APs la afeccion oli-
goarticular asimétrica, dactilitis, entesi-
tis, dolor lumbar, sacroilitis y lesiones
cuténeas, entre otras manifestaciones
extraarticulares. Por el contrario, a dife-
rencia de la APs, las artritis reactivas
presentan lesiones cutaneomucosas,
uretritis, antecedente infeccioso y me-
nor afectaciéon en las articulaciones de
las extremidades superiores®.

MANEJO DE LA ARTRITIS
PSORIASICA

La heterogeneidad de los sintomas
hace necesario el manejo multidisci-
plinario de la APs, con la participacién
de dermatélogos y reumatdlogos. Es
recomendable que los dermatélogos
busquen signos y sintomas de la APs
en los pacientes con psoriasis para
realizar un diagnéstico temprano.

Las herramientas disponibles para
los dermatélogos para detectar APs in-
cluyen los cuestionarios PASE (Psoriz-
tic Arthritis Screening and Evaluztion)
y ToPAS (Toronto Psoriatic Arthritis
Screen), los cuales son autoaplicables.
El primero se desarrollé para ayudar 2
los dermatélogos a identificar indivi-
duos con psoriasis que se pudieran
beneficiar de una interconsulia con

Psoriasis y arfifis psoridsica



resorcion

< articular

anquilosis

erosion

tenddn
de Aquiles

Figura 2. Caracterfsticas radiogréficas de la APs. A: artritis mutilante, con deformidades
«lapiz en copa» (flecha) y marcada resorcion 6sea (ostedlisis) en las falanges de la mano
derecha. B: resorcién de las articulaciones, anquilosis y erosion. C: entesofitos en la fascia
plantar e inserciones del tendén de Aquiles. D: sindesmofitos en la columna cervical, con
anquilosis de las articulaciones facetarias (flecha). E: sacroileftis bilateral de grado I1I.

F: sindesmofito paramarginal en 4.2 y 5.2 vértebras lumbares. G: edema de la médula 6sea
en la 2.7 y 3.2 vértebras lumbares. H: sinovitis de la articulacién metacarpofalangica con
distension de la capsula articular (flechas) e hiperemia sinovial (sefales confluentes rojas con
eco-Doppler de potencia). MC: cabeza metacarpiana. PP: falange proximal. |: entesitis con
hiperemia en el tenddn, cerca de su insercion en el calcéaneo (sefiales confluentes rojas del
eco-Doppler de potencia) (Fuente: http://www.intramed.net/contenidover.

asp?contenidolD=90600).

reumatologia. Consiste en 15 pregun-
tas, 7 de las cuales evallan los sinto-
mas y las 8 restantes la funcién, que
puntdan de 1 a 5 con un méaximo de
75 puntos (Tabla 3)13. El cuestionario
ToPAS fue desarrollado para detectar
APs tanto en pacientes con psoriasis

como en la poblacién general. Consta
de 12 preguntas consecutivas que se
deben responder con «si» 0 «no» (Fig.
3)14. Otra herramienta disponible para
los dermatélogos son los criterios para
determinar dolor de espalda inflamato-
rio, que incluyen la mejora del dolor

Evidencia vs. Experiencia - Psoriasis y arlrifis psoridsica

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la APs con las principales artropatias

Caracteristica |
clinica | {
Psoriasis + —
Distrofia ungueal + -
Entesitis + Menos
frecuente
Dactilitis + -
Articulacién + +
periférica
Articulacion axial/ + +, sélo
espondilitis cervical
Rigidez + + +, con
Factor reumatoide - +
positivo

movilidad

APs | Artrosis 1 Fribromialgia | Gota x Espondilitis

| i o
| | anquilosante

+ + Menos
frecuente
+ + -
+ + menos +
frecuente
+ + +

con el ejercicio, el dolor durante la no-
che, el inicio insidioso, la aparicion an-
tes de los 40 afios y la falta de mejoria
con el reposo!®.

Una vez diagnosticada la enferme-
dad, los pacientes deben ser evaluados
y tratados en conjunto con un reuma-
télogo para iniciar el tratamiento, con
el objetivo de maximizar la calidad de
vida mediante el control de los sinto-
mas, la inhibicién del dafio estructural
y la normalizacién de la funcién y par-
ticipacion social. La eleccion del trata-
miento se debe basar en decisiones
compartidas entre pacientes, dermato-
logos y reumatélogos, teniendo en
cuenta la eficacia y la seguridad. Los
dermatélogos son los especialistas que
deben sospechar y tamizar a los pa-
cientes con APs; en caso de confirmar
el diagnéstico, la decision del trata-
miento debera ser con abordaje multi-
disciplinario. Ademas, siempre se de-
ben tener en cuenta las manifestaciones
extraarticulares de la APs, asi como
sus comorbilidades!®.

La European League Against Rheu-
matism desarrollé 10 recomendacio-

Psoriasis y arrifis

nes para el tratamiento de la APs
segln las evidencias de estudios de
revisién sistematicos y opiniones de
expertos!’®:

- El tratamiento debe tener como
objetivo la remisién o la minima
actividad de la enfermedad, me-
diante el control regular y ajuste
apropiado de la terapia.

- En los pacientes con APs, los
antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) se deben usar para ali-
viar los signos y sintomas mus-
culoesqueléticos.

- Los pacientes con artritis perifé-
rica, especialmente con muchas
articulaciones inflamadas, dafo
estructural con inflamacion, ele-
vada ESR/proteina C reactiva
(PCR) y/o manifestaciones ex-
traarticulares clinicamente rele-
vantes, deben ser considerados
para FARMEsc en estadios ini-
ciales, siendo metotrexato Iz op-
cion preferente cuando hay
compromiso cutaneo.

- Las inyecciones locales con g
cocorticoides deben ser consi-




