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ANTECEDENTES.

1. Psoriasis

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamatoria, cronica, recidivante y de
causa desconocida, que puede afectar las articulaciones *.

La palabra psoriasis proviene del griego psora, que significa prurito. Existen
evidencias de que la enfermedad era conocida desde la antigiiedad, aunque se
utilizaban diversos términos para referirse a ella como: Lepra (Biblia) o Impétigo
(Celso). Galeno (113-200 a.C.), fue el primero en utilizar el vocablo psora para
referirise a una erupcion pruriginosa en el escroto. Mas tarde, este término aparece
en el Corpus Hippocraticum describiendo lesiones que podrian haber sido psoriasis®.
Hasta el siglo XVIII, la psoriasis se confundia y clasificaba con la lepra. En 1809
Willian describié sus manifestaciones clinicas y la separ6 en dos entidades: una
discoide o lepra Graecorum, otra confluente o policiclica denominada psora
leprosa.

En 1841 Ferdinand von Hebra demostré que estas dos entidades, en realidad
correspondian a una sola enfermedad y que ésta era totalmente diferente de la lepra
3

. En 1963 Van Scout y Eckel demostraron el estado hiperproliferativo de los

queratinocitos en las lesiones *.

Epidemiologia

Es frecuente en todo el mundo, en Europa predomina en la raza blanca y tiene una
prevalencia de 2 -3% en la poblacion general. En Estados Unidos de Norteamérica
la prevalencia es de 0.5-4.6%. En México no existen datos sobre la frecuencia en la
poblacién general, pero se presenta en el 2% de la consulta dermatoldgica, afecta
ambos sexos; predomina entre el segundo y cuarto decenios de la vida, pero puede

presentarse a cualquier edad. El 10-15% de los casos se presentan en nifios *.



Etiopatogénesis

La etiologia es desconocida. Se han propuesto factores genéticos, ambientales,
farmacos, alcohol, tabaco, estrés, traumatismos fisicos e infecciones, sobre todo
relacionadas con agentes productores de exotoxinas, las cuales actian como
superantigenos, estimulando clonas de los linfocitos T CD4+, cuyas citocinas
activarian la respuesta de células efectoras como los queratinocitos produciendo
una epidermopoyesis anormal *.

Hasta una tercera parte de los casos tiene antecedentes familiares de psoriasis. Los
estudios de ligamiento genético en familias afectadas, han puesto de manifiesto
gue es una enfermedad poligénica y multifactorial. En gemelos monocig6ticos se ha
demostrado una concordancia de 72% comparada con 15% en dicigéticos en
distintas poblaciones *.

Como en otras enfermedades autoinmunes, el Complejo Mayor de
Histocompatibilidad (CMH) juega un papel central en la susceptibilidad genética, con
presencia de haplotipos caracteristicos de algunos grupos poblacionales, de tal
manera, que se ha tratado de correlacionar el riesgo relativo de padecer esta
enfermedad, basado en la presencia de antecedentes familiares y su relacion con
algunos haplotipos determinados, en concordancia con la edad de inicio, de esta
forma se clasifica a las formas no pustulosas de psoriasis en dos tipos: La psoriasis
tipo 1 es la forma familiar, que inicia alrededor de la segunda década, se asocia
significativamente con Cw6, B13, B57 y DR7 . La psoriasis tipo Il es la forma
esporadica, generalmente inicia en la quinta década de la vida y se asocia a Cw2 y
B27°.

La presencia del gen HLA-Cw6, aumenta significativamente el riesgo de padecer
psoriasis y un inicio temprano de la misma. Otros genes que han sido relacionados
son: el gen “S” (CMH-S), el MIC, MICA y el haplotipo de riesgo 1 (RH1) °.

Desde el punto de vista funcional, la psoriasis es una enfermedad mediada por
linfocitos Thl productores de IL-2 e IFN. Esta ultima citocina se encuentra en gran
cantidad en la epidermis y seria responsable de la mayor expresion de moléculas

de adhesién y antigenos de histocompatibilidad de clase Il en el queratinocito *.



Formas clinicas

Existen diferentes formas clinicas de acuerdo a la topografia y morfologia de las
lesiones, y mas de una puede estar presente en el mismo paciente.

La forma clinica mas frecuente es la vulgar, que se caracteriza por placas
eritematoescamosas, bien definidas que tienden a confluir, se localizan
principalmente en  codos, rodillas, region lumbosacra, piel cabelluda y region
retroauricular (foto 1). La escama es blanca, a veces de aspecto yesoso, no facil de
desprender. Al raspar las capas de escama mas superficiales se observa
blanqueamiento de la placa y da la sensacion de estar raspando una vela de parafina
(signo de la parafina o de la bujia). Si se fricciona enérgicamente, la escama se
desprende, causando sangrado en forma de puntilleo, esto constituye el signo del
rocio sangrante o de Auspitz; es caracteristico de las lesiones de la psoriasis vulgar
y ayuda a diferenciarla de otras formas clinicas y dermatosis con morfologia similar.
A veces el eritema subyacente puede mostrar un halo denominado anillo de
Woronoff, que aparentemente se debe a la existencia de inhibidores de la
inflamacién, clinicamente representa un signo de involucién *. EI fenémeno de
Koebner o isomoérfico consiste en la aparicién de lesiones psoriasicas en areas de
piel sujetas a friccion o traumatismo y puede presentarse hasta en 20% de los
pacientes ’. Las lesiones son generalmente asintométicas o con prurito leve, sin
embargo hasta el 30% de los enfermos puede referir prurito intenso“. La evolucién
es cronica con exacerbaciones y remisiones o con brotes subintrantes que dan a la
dermatosis un curso casi continuo.

El diagnodstico diferencial incluye dermatitis numular, eccematides psoriasiformes,
dermatitis seborreica, sifilides secundarias psoriasiformes, micosis fungoide en
etapa de placa y tifia del cuerpo, entre otras.

Se han descrito diversos indices para valorar la extension y gravedad de la psoriasis
vulgar. EI mas ampliamente utilizado es el indice de actividad y gravedad de la
psoriasis (Psoriasis Activity Severity Index, PASI), que cuantifica la extension y

gravedad de la enfermedad, en base al area afectada, al eritema, la escama y



grosor de la placa ®.

Existen otras formas clinicas menos frecuentes como:

a)‘Gotas”, que se presenta con numerosas placas eritematoescamosas,
puntiformes, diseminadas principalmente a tronco, asi como en el tercio proximal de
las extremidades. Es la forma de presentacion mas comun en nifios y adultos
jovenes. Las lesiones en cara son mas frecuentes y multiples que en la forma vulgar
El diagnostico diferencial incluye pitiriasis rosada, pitiriasis liquenoide cronica,
secundarismo sffilitico y tifia del cuerpo *°.

b)Palmo-plantar, las lesiones pueden expresarse como placas eritematoescamosas
con fisuras que predominan en las zonas centrales de las palmas y el arco en los
pies, 2) Zonas de hiperqueratosis con fisuras profundas y dolorosas que impiden la
deambulacion (foto 2).

Los principales diagnosticos diferenciales son: Tifla de los pies, variedad
hiperqueratodsica, queratodermias, dermatitis por contacto y reacciones a farmacos
4,9.

c) Invertida afecta &reas intertriginosas, sobre todo: axilas, regiones umbilical,
inguinal, submamarias, pliegue intergliteo y con menor frecuencia pliegues
interdigitales. Las placas son eritemato-fisuradas bien definidas, de color rojo
brillante, de superficie humeda y carecen de escama (foto 3). Debe diferenciarse del
intertrigo candidosico, el eritrasma y dermatitis por contacto.

d)Eritrodermia. Es la forma generalizada de la enfermedad. Es mas frecuente en
varones. Se presenta como eritema exfoliativo, de aparicion subita. Puede
presentarse durante la evolucion de la forma vulgar, pustular o bien, ser la
manifestacion inicial. Se acompafia de sintomas generales como fiebre escalofrios,
prurito, malestar general, taquipnea, fatiga y mialgias. Existe leucocitosis,
desequilibrio hidroelectrolitico e hipoalbuminemia. Dentro de los diagndsticos
diferenciales estan erupciones por farmacos y eritrodermias durante la evolucién de
dermatitis atOpica, pitiriasis rubra pilaris 0 micosis fungoide entre otras.

e)Pustulosa generalizada o de Von Zumbusch. Los pacientes generalmente tienen
antecedente de psoriasis vulgar de larga evolucién. Se han descrito factores

precipitantes o asociados con el uso previo de corticoides topicos o sistémicos, litio,
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embarazo y vacunacion. El inicio es subito, con eritema y pustulas estériles
incontables. Estos episodios se acompafian de sintomas generales y leucocitosis’. El
diagnéstico diferencial debe incluir: la pustulosis exantematica aguda generalizada y
la pustulosis subcdrnea de Sneddon-Wilkinson

f) Psoriasis pustulosa localizada. Existen dos variedades:

Pustulosis palmaris et plantaris o psoriasis palmoplantar de Barber, es la forma méas
frecuente de psoriasis pustulosa. Predomina en mujeres. Se cree que el tabaguismo
la favorece. Afecta las palmas, con predominio de la eminencia tenar, en plantas se
ubica sobre todo en la zona del arco. Con el tiempo las pustulas se “engastan” en la
piel y pueden cubrirse por capas eritematoescamosas gruesas y amarillentas **
Pustulosa acral (acrodermatitis de Hallopeau). Las lesiones inician a menudo en la
region periungueal de un dedo, a veces tras un traumatismo. Se puede extender
progresivamente a otros dedos, pero no afecta las palmas ni las plantas. Las
pustulas aparecen sobre una base eritematosa y al secarse forman escamas
amarillentas. Se asocia con artropatia psoriasica y con lesiones orales. Las ufias se
afectan frecuentemente, se pueden perder y ser remplazadas por hiperqueratosis del

lecho ungueal *. Debe diferenciarse de la bacteride pustulosa de Andrews.

Histopatologia

Los cambios histopatolégicos con microscopia de luz, varian con el tiempo de
evolucion de las lesiones. Son méas evidentes en las lesiones recientes o en los
bordes de las placas en crecimiento. En la epidermis se observa hiperquertosis de
tipo paraqueratésica con microabscesos de polimorfonucleares (microabscesos de
Munro-Sabouraud), disminucién o ausencia de capa granulosa, acantosis regular a
expensas de los procesos interpapilares, ensanchados en su base inferior que dan
el aspecto de “patas de elefante” . En la psoriasis pustular se encuentran acumulos
de polimorfonucleares en la capa espinosa, que surgen del desplazamiento de los
neutrofilos desde el plexo papilar hacia la epidermis superior donde se agregan en
espacios espongidticos. Las células epidérmicas centrales sufren lisis y se crea asi
una cavidad multiloculada en cuyo interior se alojan los polimorfonucleares, a esto se

denomina pustula espongiforme de Kogoj, que constituye el signo histolégico mas
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tipico de esta forma clinica®®.

En dermis papilar hay papilomatosis con dilatacion y congestién vascular, infiltrado
moderado de linfocitos, macréfagos y neutréfilos con aumento en el nimero de
células cebadas °.

En la variedad en gotas, los cambios son mas sutiles y aunque la paraqueratosis
puede ser prominente, en general la acantosis es menor que en la forma vulgar, es

raro encontrar microabscesos de polimorfonucleares™*.

Afeccion ungueal.

La psoriasis puede afectar la matriz, el lecho y la lamina ungueales, originando
crecimiento acelerado con distrofia de ufias de manos y pies. La afeccién en las
uflas ocurre con una frecuencia que oscila entre el 10-67%. Las manifestaciones
clinicas son variadas, predominan en manos. Es raro que sea la unica manifestacion
de psoriasis'®>. Se ha observado que la frecuencia de alteraciones ungueales tiene
un aumento directamente proporcional con el tiempo de evolucion de la psoriasis.

Los hoyuelos (pits) o féveas (foto 4), surcos y la traquioniquia, ocurren por dafio a la
matriz; mientras que la onicolisis y la hiperqueratosis subungueal son debidas a
cambios en el lecho ungueal. La coloracién en “gotas de aceite” de la lamina
ungueal es causada por depésito de glucoproteinas debajo de la ufia, lo que causa
onicolisis secundaria. En la psoriasis pustular las manifestaciones ungueales se
deben a la presencia de pustulas en el lecho y matriz que provocan desde distrofia

hasta pérdida de la lamina ungueal.

Los principales diagndsticos diferenciales deben incluir: alopecia en areas y el liqguen
plano, dermatosis que presentan hoyuelos ungueales como manifestaciones
asociadas, ademas de la onicomicosis que presenta onicolisis, alteraciones de la

coloracién y onicopaquia®®.
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2.Artritis psoriasica

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria, que afecta ligamentos,
tendones, fascia y articulaciones del 5-8 % de los pacientes con psoriasis. Fue
descrita  por Alibert en 1818 y designada como “psoriasis artritique” por Bazin en
1860. Después de la Segunda Guerra Mundial se consideré como una variante de
artritis reumatoide; estudios posteriores  demostraron que es una entidad
independiente y fue clasificada dentro del grupo de las espondiloartropatias
seronegativas que incluye también a la artritis reactiva, espondilitis anquilosante y la

artropatia enteropatica.’*

Las espondiloartropatias comparten ciertas
caracteristicas como predominio de artritis periférica asimétrica, afeccion axial
(principalmente sacroilitis), seronegatividad para factor reumatoide, mayor

frecuencia en el sexo masculino y genes HLA de predisposicién especificos™®.

Epidemiologia.

La prevalencia de APs en la poblacion general no ha sido estudiada
exhaustivamente, pero de acuerdo a los datos publicados hasta el momento, varia
del 0.02 al 0.1%. Los estudios en pacientes con psoriasis la prevalencia varia de
0.5 a 39%, aunque el porcentaje mas aceptado es del 7-31% '’. Estas variaciones
dependen principalmente del tipo de poblacién estudiada, ya que proviene de
estudios de cohorte en la poblacion general, hasta centros de referencia o pacientes
hospitalizados. La APs es mas frecuente en la raza blanca en comparacion con los
afro-americanos y asiaticos™®.

En un estudio realizado por Barisic-Drusko en 553 pacientes hospitalizados por
psoriasis vulgar, la prevalencia fue de 7.23% con predominio en el sexo masculino
7 lo que coincide con los datos encontrados por Leczinski '°. Mientras que otros
autores han encontrado prevalencias mayores como Leonard et al.?*® de 39% y
Oriente et al #* de 34.4%.

En pacientes ambulatorios, Martini et al %

en 1994 evalu6 90 pacientes con
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psoriasis y encontré evidencia radiografica de sacroilitis en 27.7%. En un estudio
retrospectivo realizado por Zanolli 2, de 459 pacientes con psoriasis el 38% referia
sintomatologia articular pero soélo en el 15% se document6 APs.

En 1995, Salvarani et al.>* evaluaron 205 pacientes ambulatorios encontrando
prevalencias de 22-24 % de acuerdo al criterio diagndéstico aplicado.

En México no existen datos publicados respecto a la prevalencia de APs en la
poblacién general.

En un estudio publicado en 1990 por Pelaez-Ballestas et al.

en el Hospital General
de México, la prevalencia fue de 15 % en 100 pacientes con psoriasis evaluados
clinicamente. Esta frecuencia se elevo hasta 33%, cuando se tomaban en cuenta los

casos asintomaticos, pero con alteraciones radiograficas de artropatia.

Etiopatogénesis

La etiologia de la APs es desconocida, pero se cree que al igual que en la
psoriasis, factores genéticos, inmunologicos y ambientales tienen un papel
importante en la perpetuacion del proceso inflamatorio > * La probabilidad de un
familiar de primer grado de un paciente con APs de presentar la misma enfermedad
es 40 veces mayor, principalmente cuando el afectado es el padre . La psoriasis
ocurre en 16.9 % de los familiares de primer grado de pacientes con APs . Existe el
antecedente familiar de APs en 17.5%''. La concordancia de APs en gemelos
monocigoticos es  30-40% (muy significativa respecto a otras enfermedades
autoinmunes).

Las moléculas de HLA podrian interferir en la union y presentacion de
autoantigenos durante la fase de seleccion timica positiva del repertorio de linfocitos
T. El HLA-B7 y B27 se han asociado con mayor frecuencia a APs que a psoriasis
aislada®. A través de estudios inmunogenéticos se ha determinado que el antigeno
HLA-B27 se asocia con enfermedad axial y afeccidén de articulaciones interfalangicas
distales (IFD) independientemente de la psoriasis y el HLA-DR4 y B-39 esta
asociado con artritis periférica simétrica 2°°.

Se ha encontrado asociacion con el polimorfismo del FNT-alfa (factor de necrosis

tumoral alfa) en pacientes con psoriasis de inicio juvenil y APs. El gen MICA ( gen
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A relacionado con la cadena del CMH clase 1) se asocia con APs
independientemente de la psoriasis 3! 2. Ademés se han observado diferencias en
el tipo y frecuencia de manifestaciones clinicas en diferentes grupos étnicos ** 3 lo
que sugiere un componente genético en la enfermedad.

Existen evidencias directas que indican un aumento en las respuestas inmune
humoral y celular en los pacientes con APs como: depésitos de inmunocomplejos,
aumento en los niveles de ciertas inmunoglobulinas (IgA e IgG) en suero y
membrana sinovial, los infiltrados celulares y respuesta a farmacos que modulan las
funciones y proliferacion de linfocitos T. Estos hallazgos son similares a los
observados en la piel afectada con psoriasis*®.

Existe una acumulacion selectiva de linfocitos T CD 8 + en liquido sinovial. Las
células T CD4+ son reclutadas y activadas * de forma similar a la psoriasis. Estas
células activadas contribuyen al aumento en la produccion de citocinas como: IL6,
IL-2R, IL-1beta, FNT alfa e IL-2. y 3 que se encuentran en el liquido y en el cultivo
sinovial, y teéricamente activarian a los fibroblastos sinoviales?®. Probablemente la
evolucion de las multiples formas de APs esté influenciada por un balance entre
citocinas “destructivas” (FNT alfa, IL-1,e IL-6) y de “reparacion” (IL-10, Factor
transformante de crecimiento e IFN- beta) *.

El FNT-alfa es una citocina proinflamatoria producida por monocitos, macréfagos y
queratinocitos, que produce una gama de efectos biologicos a través de la
interaccion con células endoteliales, queratinocitos y células dendriticas, se cree que
representa un mecanismo molecular comun para el desarrollo de las lesiones
cutaneas y articulares®®.

Factores no genéticos como: ambiente, infecciones o traumatismos influirian en la
seleccion del repertorio de linfocitos T incluyendo aquellos autorreactivos °. Los
pacientes con psoriasis podrian tener mayor susceptibilidad a desarrollar artritis ante
una infeccion . Se ha observado la asociacion de APs e infeccion por virus de VIH, e
incluso se ha observado que ninguno de los alelos de HLA asociados a la APs
idiopatica (no asociada a VIH), se encuentran con mayor frecuencia entre los
pacientes con APs y VIH®*®. Es posible que un fenémeno similar al de Koebner en la

piel, ocurriria en la APs, como consecuencia de traumatismos repetidos %/, aunque
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el antecedente de traumatismo es positivo en una minoria de los enfermos.

En un estudio realizado por Thumboo et al. el uso previo de corticoesteroides 2 afios
antes del inicio de la psoriasis o de la APs y el embarazo se encontraron como
factores de riesgo para el desarrollo de artritis >’

Patrones clinicos.
La clasificacibn mas utilizada es la propuesta por Moll y Wright en 1973, quienes

describen 5 formas clinicas®.

Oligoartritis 0 monoartritis. Ocurre en 70 -80 % de los casos *°. Se distribuye en

forma asimétrica afectando las articulaciones interfalangicas, metacarpo y
metatarsofalangicas principalmente (foto 5). También pueden afectarse la cadera y
las rodillas. En estas ultimas a través de estudios de resonanacia magnética nuclear
(RMN) se han encontrado tanto alteraciones sinoviales como entesitis*® ** *2. Es la
forma inicial méas frecuente*® principalmente en manos donde se han encontrado
alteraciones radiogréficas como: cambios osteoliticos quisticos y luxacién de
articulaciones, incluso en pacientes asintomaticos *.

Poliartritis. Ocurre en 15-20% de los casos. Se define como inflamacion de 5 o0 mas
articulaciones.

Puede ser seropositiva, simétrica y clinicamente indistinguible de artritis reumatoide
(AR), pero las deformidades son menos graves. Se ha descrito una forma asimétrica.
En un estudio realizado por Jones et al. en 1994, en 100 pacientes con APs, los
pacientes con poliartritis tenian una menor funcionalidad, mayor tiempo de
evolucion de la APs, mayor frecuencia de erosiones y utilizacion de farmacos
modificadores de la enfermedad que los pacientes con oligoartritis *°

Los sintomas de estos dos primeros patrones, son los de cualquier forma artritis,
dolor, aumento de volumen y limitacion del movimiento de las articulaciones
afectadas, rigidez matutina que dura mas de 30 minutos. Los sintomas se
incrementan con el reposo prolongado (predominio nocturno) y mejoran con la
actividad.

Espondilitis (enfermedad axial) Se ha descrito en el 5 - 40% de los pacientes.
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Afecta con mayor frecuencia la articulacion sacroiliaca, de forma asimétrica. La
presencia de HLA-B27 influye en la predisposicion genética a la afeccién axial.
Tiende a afectar mas al sexo masculino, de mayor edad y en una etapa tardia de la
enfermedad ** *.

Clinicamente se manifiesta por dolor y limitacion de los movimientos a nivel cervical,
dorsal o lumbar. El dolor se acompafa de rigidez matutina que dura mas de 30
minutos, aumenta con el reposo prolongado y mejora con la actividad. La sacroilitis
se manifiesta por dolor alternante entre la region glutea.

Los pacientes con psoriasis y APs presentan sintomas de espondilitis cervical o
sacroilitis hasta en 65 y 22% de los casos respectivamente. Ademas puede
encontrarse evidencia radiografica de espondilitis cervical o sacroilial en 21 y 53 %
respectivamente de los pacientes asintométicos o con sintomatologia minima, asi
como hasta en 64% de los pacientes con poliartritis psoriasica >*¢47%49 ge han
descrito también erosiones discovertebrales asintomaticas en Aps de larga

evoluciéon a nivel cervical, toracico y lumbar **

La uveitis se asocia a afeccién axial principalmente en portadores de HLA-DR13%®
51

Afeccion de articulaciones interfalangicas distales (IFD)

Ocurre en el 5-10% de los casos. Estas articulaciones poseen solo un vestigio de
sinovio, por lo que la mayor parte de las alteraciones se deben principalmente a
entesitis. Esta frecuentemente asociada con distrofia ungueal y dactilitis 4% 4 42,

Forma mutilante .

Ocurre en 5% de los pacientes, generalmente jovenes entre los 20-30 afios. Afecta
con mayor frecuencia manosy pies. La artritis IFD puede causar osteolisis severay
deformidad. Los casos mas avanzados se caracterizan por “dedos en telescopio”,
resultado de la piel redundante suprayacente a las zonas Oseas ausentes 0 con
osteolisis. Puede acompafarse al inicio de sintomas generales. Generalmente se
asocia a psoriasis grave, principalmente la forma pustular y sacroilitis>.

La artritis de IFD y la mutilante son los patrones mas caracteristicos de la APs™®.

No todas las poblaciones presentan la misma distribucion de patrones y algunos

17



pacientes pueden presentar mas de una forma a la vez. Mas del 60% cambian de su
expresion inicial casi siempre con progresion de la enfermedad ** %. Algunos
autores han sugerido otros criterios de clasificacion que incluyan todo el espectro
clinico de la APs, pero ninguna de estas propuestas ha sido adoptada de forma
general *. Gladman propone que el excluir a pacientes con factor reumatoide
positivo tiene limitaciones ya que la positividad a este anticuerpo puede encontrarse
en individuos sanos. McGonagle et al. °®> en 1999 propone una nueva clasificacion
patologica, basada en el reconocimiento de que el proceso inflamatorio primario de

la APs es la entesitis.

Otras manifestaciones musculoesqueléticas asociadas

Dactilitis

La dactilitis ocurre en mas del 30% de los pacientes y se manifiesta por aumento
de volumen de todo un dedo con artritis de la articulacion IFD o proximal,
metacarpofaldngica o metatarsofalangica, que da el aspecto de “dedo en salchicha”.
Puede ser la Unica manifestacion de APs hasta en 20% de los casos % La
patogénesis exacta se desconoce pero a través de estudios ultrasonograficos y de
RMN se ha observado derrames dentro de la articulacibn y de las vainas

tendinosas, probablemente secundarios a sinovitis o tenosinovitis®.

Entesitis periférica

Las entesis son los sitios de insercion de tendones, ligamentos y cdpsula articular
en los huesos.

La entesitis puede manifestarse como dolor en el talon, en el dorso o caras
laterales del pie, codo de tenista en la mano no dominante o una tendonitis tibial
posterior aislada. Los sintomas pueden presentarse hasta en el 19% de los
pacientes. Es mas frecuente en miembros inferiores, diseminada y simétrica. La
entesitis es el proceso inflamatorio primario en la APs, precede a la sinovitis y es la

caracteristica que diferencia a la APs de otras artropatias, principalmente la AR. ?°
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Artropatias poco comunes asociadas con psoriasis
Sindrome SAPHO

Esta asociado con acné, psoriasis, hiperostosis y osteolisis.

Pustulosis palmoplantar con osteoartritis esternoclavicular.

Se manifiesta con dolor severo y edema sobre la articulacion esternoclavicular al
mismo tiempo hay pustulas en palmas y plantas. Los cambios axiales son similares
a los de la enfermedad de Reiter.

Espondilodiscitis esta caracterizada por disolucion no infecciosa de la columna
vertebral adyacenyte a inserciones entesopaticas.

Onico-paquidermo-periostitis. Es una entidad recientemente descrita y se
caracteriza por psoriasis ungueal, dolor y aumento de volumen de tejidos blandos
adyacente, reaccion periostica y erosiones 6seas de la falange distal. Algunos
autores la consideran una variante de la artritis de IFD >

Osteomielitis cronica multifocal recurrente

Tiene lesiones similares a APs en columna vertebral y se asocia a psoriasis.

Inicio de manifestaciones clinicas

La APs tiende a ocurrir entre los 35 —45 afios, pero puede ocurrir practicamente a
cualquier edad. Un inicio temprano est4d asociado a mal pronéstico y mayor
probabilidad de artropatia destructiva. Predomina en las mujeres en la infancia,
pero mas tarde la frecuencia es igual en ambos sexos. En mujeres predomina la
poliartritis simétrica y en hombres la afeccion a columna vertebral %°.

Todos los tipos de psoriasis pueden presentar APs, pero es mas frecuente en
psoriasis vulgar 2°. La relacion entre las lesiones cutaneas y articulares no es clara
4.3 En el 70 % de los casos la APs aparece después de varios afios de la

17, 25

psoriasis, en promedio 10 afos , pero en el 15% de los enfermos puede

precederla, en promedio 10-15 afios, siendo esto mas frecuente en nifios % 4! 2°.
Estudios antiguos sugerian que la susceptibilidad a padecer APs y su gravedad era
directamente proporcional a la gravedad de la enfermedad cutanea. Sin embargo

estudios posteriores han demostrado que la gravedad o extension de la psoriasis no
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guarda relacién con el patron o gravedad de la APs. En uno de estos estudios, la
mayoria de los pacientes con APs tenian psoriasis leve, las recaidas sincronicas
cutaneas y articulares fueron mas frecuentes en los pacientes en los que la APs
aparecio simultaneamente con la psoriasis, el PASI fue mayor en los pacientes con
espondilitis 'y la afeccibn predominante en piel cabelluda se correlacioné
significativamente con el ndmero de articulaciones inflamadas o deformadas,

dactilitis y artritis de articulaciones IFD >’

Afeccion ungueal

La afeccion ungueal se observa en 64-80% de los pacientes con APs,
particularmente cuando las articulaciones interfalangicas distales estan afectadas "
41.42,5% Esta frecuencia es mayor a la reportada en psoriasis sin APs. Sin embargo
no se ha encontrado una relacién entre la gravedad de la APs y la afeccién ungueal
45.

Los hoyuelos y onicolisis son las alteraciones mas frecuentes en ufias de manos,
mientras que la hiperqueratosis subungueal es mas frecuente en ufias de los pies **
*8_ Otras alteraciones descritas con menor frecuencia son onicodistrofia, lineas de
Beau, leuconiquia, discromias de la ldmina ungueal, manchas salmén y hemorragias

en astilla.

Hallazgos de laboratorio

En 5-16% se encuentran titulos bajos de factor reumatoide y 2-16 % pueden
presentar anticuerpos antinucleares. Puede también encontrarse
hipergamaglobulinemia, aumento de Ig A o de la actividad del complemento, asi

15, 17

como de &cido urico En algunos pacientes se han descrito alteraciones

renales, los anticuerpos antigliadina se han asociado con enfermedad celiaca en
pacientes con APs **

Hallazgos radiogréficos.
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Los hallazgos radiogréaficos caracteristicos incluyen distribucion asimétrica, afeccion
en articulaciones interfalangicas distales , sacroiliitis y espondilitis , la combinacién
de erosion, neoformacion  6sea con reabsorcion de falanges distales o
acroosteolisis (foto 6) **. Otros cambios incluyen pérdida de los espacios articulares
con o sin anquilosis.

En la poliartritis se han observado dos patrones tanto por rayos X como por RMN, el
primero con alteraciones relacionadas con patologia de la entesis 0 de la capsula
articular y el segundo asociado a patologia sinovial. Se ha visto que el primer patrén
se asocia con un mejor pronéstico a largo plazo 3.

En la columna vertebral es clasico el hallazgo de sindesmofitos marginales y
paramarginales, esclerosis de las apofisis y calcificacion de los ligamentos
interespinoso y anterior. En la columna cervical se puede encontrar disminucion de
los espacios intervertebrales y anquilosis; fusién atlantoaxial y subluxaciones®. Las
articulaciones sacroiliacas se afectan de forma asimétrica. En casos mutilantes hay
osteolisis grave. En el estudio realizado por Pelaez — Ballestas, la prevalencia de
artropatia subclinica fue de 33%, la mayoria de las alteraciones radiogréficas se
localizaron en columna vertebral®.

En la articulacion temporomandibular puede encontrarse erosiones y osteolisis
condilares.

Las articulaciones pequefias se afectan frecuentemente y presentan cambios
radiograficos sugestivos de entesitis. Por ejemplo las descripciones de la deformidad
“lapiz en copa” de las articulaciones IFD, que consiste en afilamiento (Iapiz) de la
falange media con proliferacién 6sea en la base de la falange distal. En la parte que
forma la imagen en “copa” se observa calcificacion bilateral distal de la capsula
articular de la IFD con erosion central del sitio de insercion del tendon flexor o
extensor. Otros ejemplos son la periostitis “esponjosa” y erosiones O0seas
adyacentes a la capsula articular ?’. La RMN es mas sensible que las placas simples
para documentar inflamacion articular, periarticular y de tejidos blandos, pero
principalmente para las alteraciones asociadas a entesitis*®.

En un estudio realizado en 220 pacientes con APs los patrones de afeccién a IFD y

poliartritis presentaban mayor dafio radiol6gico>°.
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Los métodos para evaluar el dafio articular utilizados en APs han sido en su mayoria
adaptaciones de los utilizados para AR. Una modificacion del método de

Steinbrocker y Larsen han sido validados para APs .

Diagnadstico.

El diagndstico se hace principalmente en base a los datos clinicos, la historia familiar
0 personal de psoriasis, y los cambios radiograficos. El diagnéstico requiere la
exclusion de otras causas de artritis que pueden coexistir como gota u osteoartrosis.
Los principales diagndsticos diferenciales son la AR y las espondiloartropatias
seronegativas %> La artritis reumatoide predomina en el sexo femenino, la afeccién
es poliarticular y simétrica, no presenta dactilitis o alteraciones ungueales, afecta
predominantemente articulaciones metacarpofalangicas y no IFD. La presencia de
factor reumatoide es mas frecuente.

La espondilitis en APs tiende a ser leve, asintomatica o con sintomas minimos. La
sacroilitis es frecuentemente asimétrica. El HLA-B27 est4 presente en menos del
50% de los casos **°!. La espondilitis anquilosante tiende a ser simétrica, de larga
evolucion e incapacitante. Los primeros cambios radiologicos de espondilitis en APs

se observan en regién cervical o toracica °*.

Evolucién y prondstico

La evolucién estd caracterizada por exacerbaciones y remisiones. Gladman et al
demostraron que al momento del diagndstico, el 67 % presentaba por lo menos
una erosion 6sea y solo el 17 % tenia erosiones en 5 0 mas articulaciones, pero
durante el seguimiento a 5 afios esta cifra aumentaba al doble y hasta el 20% podia
desarrollar una artritis grave y deformante. Mediciones en cuanto a dolor y limitacién
funcional han demostrado que el impacto en la calidad de vida de los pacientes con
APs puede ser mayor que el de aquéllos con AR®%. El nimero de articulaciones
inflamadas y la gravedad de la enfermedad evaluada indirectamente por los

medicamentos usados antes de la consulta reumatoldgica, son factores predictivos
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de progresién del dafio articular ®. Una edad menor al inicio de la APs, sexo
femenino e inicio subito son mas frecuentes en los casos mas graves.

Un patron de inicio poliarticular es un factor de riesgo independiente para desarrollar
enfermedad erosiva y deformante®. Solo el 35% de los pacientes con APs nota una
relacién entre la gravedad de la psoriasis y la actividad articular *°.

La artritis de IFD y las alteraciones ungueales son los Unicos datos que se asocian
significativamente con la gravedad de la APs®°.

Un estudio de antigenos de HLA en 276 pacientes con APs fundamenté que el HLA—-
B27 en presencia de HLA-DR7 y HLA-DQw3 en ausencia de DR7, eran predictores
de dafio articular en cualquier etapa de la enfermedad, mientras que la presencia de
HLA-B22 fue un factor protector de dafio articular®®. El HLA- DQ3 es un factor de
riesgo para progresion articular. Un aumento en la expresion de HLA-DR4 se ha
asociado a gravedad de la enfermedad y  poliartritis simétrica con erosiones.
Mientras que HLA-A3 parece ser protector contra erosiones y deformidad articular
29.

En un estudio se observé aumento en el riesgo de muerte en pacientes con APs de
hasta 66%. La velocidad de sedimentacion globular mayor de 15mm/hr., el uso de
multiples medicamentos antes de la primera consulta, dafio articular radiolégico y
ausencia de lesiones ungueales se asociaron a este

aumento de la mortalidad ®’. De 66 pacientes con APs de una comunidad de
Minnesota, EUA, seguidos por un promedio de 7.2 afios, solo el 8 y 3% mostro
cambios erosivos en radiografias de manos y pies respectivamente, durante el
seguimiento, solo 10 de estos enfermos requirieron tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad. La mortalidad no fue significativamente diferente a
la observada en la poblacién general. Por lo tanto se ha sugerido que al igual que en
AR los pacientes que no consultan en un centro hospitalario de segundo y tercer
nivel tienden a tener un mejor prondstico, probablemente debido a diferencias en la
gravedad de la enfermedad *.

La infeccion por VIH no solo favorece la susceptibilidad a espondiloartropatias, sino

que ademas aumenta el riesgo de enfermedad agresiva y persistente *.
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Tratamiento

Ademas del tratamiento farmacolégico se debe indicar al paciente:

1)Terapia de rehabilitacion.

2)Evitar traumatismos continuos.

El tratamiento farmacologico para el tratamiento de la APs, se pueden clasificar
en:

1) Farmacos con efecto en la APs pero con minimo o nulo efecto en la psoriasis :
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), sulfasalazinay sales de oro

2) Farmacos con efecto en la psoriasis y APs: metotrexate, ciclosporina, leflunomida,

acitretin, moduladores de FNT alfa y PUVA.

Los AINE, se utilizan en APs leve a moderada no erosiva o con evolucion estable.
En algunos pacientes los AINE pueden producir una recaida de la psoriasis
probablemente por un aumento en la produccion de leucotrienos.

Los corticoesteroides sistémicos deben evitarse aunque pueden ser altamente
eficaces, ya que tienen la posibilidad de causar recaidas graves de la psoriasis 0
transformacion a la forma pustular después de la suspensién o disminuciéon de la

dosis *°. En monoartritis aguda se puede aplicar esteroides intraarticulares.

Los antimalaricos y las sales de oro se usan rara vez por el temor de exacerbacion
de la psoriasis, sin embargo el subgrupo con poliartritis similar a AR tiende a
responder bien a estos agentes.

La sulfazalazina se ha reportado en algunos estudios como benéfica para la
psoriasis y la APs sin embargo es dudoso que modifique la progresion del dafo
articular *°. A dosis de 2-3 gr. /dia ha demostrado ser efectiva para la enfermedad
periférica®. Su tolerancia es baja por los efectos gastrointestinales.

El metotrexato a dosis de 7.5-15 mg/semana en dos o tres dosis a intervalos de 12

hrs., via oral. Posee un amplio perfil de seguridad y eficacia a dosis bajas (menos

24



de 15 mg/semana) y es considerado por varios autores como de segunda linea en
pacientes que no responden a AINE. Los efectos colaterales mas frecuentes son
gastrointestinales y estomatitis que pueden disminuir con la administracion de acido
félico. Se ha reportado elevacion de enzimas hepaticas principalmente en pacientes
con hepatopatia previa o diabetes mellitus. La dosis acumulativa maxima es de 1.5 g,
no debe ser usado en pacientes con insuficiencia renal y los pacientes deben evitar
medicamentos como las sulfas y el ketoconazol *°. A pesar de que disminuye la
cuenta total de articulaciones inflamadas, se ha demostrado que no disminuye la
progresion del dafio articular, ya que en un estudio hasta el 67% de los pacientes
presentaron incremento en el dafio articular, demostrado por placas simples de rayos
X, después de dos afios de tratamiento con metotrexate oral®®.

Ciclosporina a dosis de 3 0o 5 mg/kg/dia es efectiva bloqueando la activacién de
linfocitos T. Su eficacia es similar al metotrexate. Es mas efectiva para la psoriasis
que para la APs. Sus principales efectos adversos son toxicidad renal (aiin con dosis
recomendadas) y mayor incidencia de linfomas B. Su uso se ha limitado a
pacientes que no responden a otros farmacos modificadores de la enfermedad *.
Para aquellos pacientes que no responden a la monoterapia con farmacos
modificadores de la enfermedad, se recomiendan las combinaciones de
sulfasalazina y metotrexate o ciclosporina con metotrexate que han demostrado ser
superiores a metotrexate solo *°.

La leflunomida es un agente inhibidor de la sintesis de pirimidinas, se ha utilizado
en el tratamiento de AR. EXxisten escasos estudios sobre su uso en APs, pero se ha
observado mejoria tanto de la enfermedad articular como de la cutanea. Como
eventos adversos se han observado diarrea y aumento en transaminasas hepéaticas
61'

El acitretin es un retinoide oral, utilizado principalmente en psoriasis pustular y
palmo-plantar. Se puede combinar con fototerapia y otros farmacos, incluso
moduladores de FNT alfa. En general es mas eficaz para la enfermedad cutanea y
tiene un efecto leve en la APs*°.

Los agentes anti-FNT alfa, como etanercept, infliximab y alefacept son efectivos

en el tratamiento de la psoriasis y APs 2% 7°. Estudios recientes han demostrado
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mejoria de la inflamacion y reduccion en la progresion del dafio articular.

Se ha utilizado bifosfonatos como el pamidronato que en modelos animales inhibe
la inflamacion y erosion articular. ElI mofetil-micofenolato se ha usado en el
tratamiento de psoriasis grave y en pocos estudios en APs con escaso beneficio .
Se cree que el tratamiento agresivo y temprano puede reducir la morbilidad y
mortalidad en los pacientes con APs “*. En un estudio realizado por Gladman et al.,
la remision de la APs con tratamiento ocurrio en el 17.6% de los casos. La
duracién promedio de la remision fue de 2.6 afos, pero el 52% mostro una recaida a
los 1.8 afios. El sexo masculino, articulaciones menos inflamadas, con menor dafio y
una mejor clase funcional al momento de la evaluacion inicial, se asocian con

remision futura "2
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FOTOGRAFIAS.

Wk 3

£

1. Psoriasis vulgar 2. Psoriz;si palmoplantar

5.Artritis psoriésica oligoarticular 6.Acrosteolisis.

27



2. JUSTIFICACION
La APs tiene una gran variedad de formas clinicas, algunas de ellas con

manifestaciones minimas, pero con alteraciones radiograficas evidentes que varian
desde cambios incipientes hasta datos de osteolisis 0 anquilosis que causan gran
impacto en la calidad de vida. Es una enfermedad para la que existe tratamiento
farmacoldgico que puede detener o modificar la evolucion del dafo articular, sobre
todo cuando se inicia en etapas tempranas de la enfermedad. Los farmacos para el
tratamiento de la psoriasis no son siempre efectivos para el tratamiento de la APs,
por lo que distinguir a estos pacientes es importante para definir la conducta
terapéutica. A pesar de que la mayor parte de los casos de psoriasis son
diagnosticados por dermatdlogos y es un padecimiento que tratamos con relativa
frecuencia en este Centro Dermatoldgico, casi nunca se interroga o explora
intencionadamente sobre las manifestaciones articulares, por lo que se ignora la
prevalencia y caracteristicas particulares de la APs en pacientes ambulatorios con
psoriasis, que permitan un diagnostico y tratamiento oportunos.

Los datos acerca de la prevalencia de APs en pacientes con psoriasis son
discordantes, debido probablemente a diferencias en los criterios diagnésticos, el
sitio de reclutamiento de los pacientes y la expresion de la APs en diferentes
poblaciones.

Existe solo un estudio sobre la frecuencia de artritis psoriasica en México, sin
embargo se han observado diferencias en el tipo, gravedad y evolucién de la artritis
en pacientes que acuden a hospitales de segundo o tercer nivel y aquéllos que

acuden a instituciones de atencion ambulatoria como el Centro Dermatoldgico.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Por lo anterior nos propusimos investigar:
¢Cual es la frecuencia de manifestaciones clinicas y radiograficas de artritis
psoriasica en pacientes ambulatorios mayores de 18 afios con psoriasis vulgar, en
gotas, pustular o palmo-plantar que acuden al Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de

la Pascua” ?
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4.0BJETIVOS:

4.a General:
1. Determinar la frecuencia de artritis psoriasica en pacientes con psoriasis

diagnosticados en el Centro Dermatoldgico Pascua.

4.b Especificos:

1. Describir el tipo de artritis y las manifestaciones clinicas musculo-esqueléticas
asociadas.

2. Describir las alteraciones radiograficas en los pacientes con artritis psoriasica.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con artritis psoriasica.

4. Determinar la correlacion de los sintomas y los signos de la artritis psoriasica con

las alteraciones

cutaneas.

5. Describir las principales caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con

psoriasis que componen la muestra.
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5. DISENO DE LA INVESTIGACION
Se realizé un estudio interinstitucional, clinico, transversal, comparativo y analitico.
5.a SUJETOS Y METODOS:

PRIMERA FASE (Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua)

Sujetos: El grupo de estudio fue constituido por aquellos pacientes que acudieron
por primera vez o de manera subsecuente a la consulta del Centro Dermatolégico
Pascua del 1° de marzo del 2004 al 31 de enero del 2005. Se incluyeron a quienes
eran mayores de 18 afios con el diagndstico clinico e histopatologico de psoriasis de
cualquiera de los siguientes tipos: vulgar, en gotas, pustular, invertida, palmo-plantar
y eritrodérmica, y que aceptaron la realizacion de biopsia de piel, la evaluacion
reumatoldgica y radioldgica.

No se incluyeron aquellos enfermos sin lesiones al momento de la evaluacion, o
guienes solo tuvieran lesiones que afectaran la piel cabelluda o las ufias y pacientes
embarazadas.

Se eliminaron aquellos enfermos que durante la evaluacion reumatoldgica, se

encontrara alguna otra causa de artritis que hiciera dificil el diagndstico.

Procedimientos

1) Consentimiento informado (NOM- 168-SSA1-1998, del expediente clinico) firmado
por el paciente, el investigador dermatélogo y dos testigos (anexol)

2) Historia clinica completa que incluyé diversas variables epidemioldgicas y clinicas
(anexo 2y 3)

3) Biopsia incisional de piel con bisturi, fijada en formol al 10% y evaluada por
microscopia de luz con tincion de hematoxilina-eosina. En los casos de psoriasis
invertida y palmoplantar se realizd tincion con acido peryédico de Schiff para
descartar la presencia de estructuras fangicas. El procesamiento e interpretacion de
las biopsias se realizd0 en el Departamento de Dermatopatologia del Centro
Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”, por 3 evaluadores experimentados.

4) En los pacientes con alteraciones ungueales se descartd clinicamente la
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presencia de liguen plano o alopecia areata y se realiz6 examen directo y cultivo
micoldgico.

5) En los pacientes con psoriasis palmo-plantar se realizé examen directo y cultivo
micolégico de palmas, plantas y pliegues interdigitales de pies.

6) Aplicacion del cuestionario de sintomas articulares de espondiloartropatias (anexo
4). Este instrumento fue validado previamente en pacientes con psoriasis.
Consistencia evaluada por kappa 0.56. Validez de criterio: comparacién de
cuestionario con gold estandar(juicio del reumatélogo). Sensibilidad 96%,
especificidad 92%, valor predictivo positivo 92, valor predictivo negativo 96 (Fuente:

Depto. Reumatologia HGM; datos no publicados.)

SEGUNDA FASE : EVALUACION REUMATOLOGICA

Esta fase del estudio, fue realizada en el Servicio de Reumatologia del Hospital
General de México, O.D. (HGM).

Aquellos pacientes con cuestionario positivo fueron evaluados por un reumatélogo
(JCCV y RBV), la evaluacion reumatoldgica incluyé: historia clinica completa (anexo
5) que incluyo distintas variables (anexo 6).

El diagnéstico y clasificacion de los casos de APs se hicieron en base a los criterios
propuestos por Moll y Wright®® y por el Grupo Europeo para el Estudio de las
Espondiloartropatias "*

A los pacientes con artritis psoriasica confirmada por el reumatélogo se les realizaron
los siguientes estudios radiolégicos: de las manos y de los pies en proyeccion
dorsopalmar y oblicua, articulaciones sacroilicas (Sl), con angulacién caudal a 30°,
o bien, en caso de presentar algun sintoma en la columna o en otra articulacién se
solicitaron a juicio del evaluador.

Evaluacion radioldgica:

Las radiografias fueron tomadas en el servicio de rayos X del HGM y supervisadas

por un médico radiélogo (JOV). La evaluacion radiologica fue realizada utilizando la

escala de Steinbrocker y Larsen modificada para artritis psoriasica “* ™ "

77,78, 79

y una
escala para espondilitis anquilosante por un reumatélogo (EAH) cegado al

diagnéstico de la APs.
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ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos y el analisis estadistico se realizaron mediante el software SPSS
version 12.

Se describieron las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de
la muestra, mediante medidas de tendencia central, de dispersion y porcentajes
segun la naturaleza de la variable.

El tipo y frecuencia de manifestaciones de APs y la frecuencia de alteraciones
radiograficas, mediante porcentajes e intervalos de confianza. Se exploraron las
probables correlaciones de las manifestaciones clinicas de APs con las alteraciones

radiograficas mediante razon de momios y x2.
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RESULTADOS

Se revisaron 251 pacientes con diagnéstico de psoriasis, 151 hombres (60.2%) y
100 mujeres (39.8%), con una edad promedio de 46 afios + 13 afos (rango 18-75
anos) y una escolaridad promedio de 9+ 5 afios. El 51% (128 pacientes) acudieron
consulta por primera vez. El 75% tiene una pareja y el 24% es soltero, viudo o
separado. En el cuadro 1 se muestran los antecedentes familiares y personales
mas importantes.

Ningun paciente tenia antecedente familiar de artritis psoriésica.

La edad promedio al inicio de la psoriasis fue de 35+16 afios, el 58% inicid0 después
de los 30 afos. La edad promedio al diagndstico de la psoriasis fue 39+15 afios y la
mediana del tiempo de evolucion fue de 7 afos y el rango de 0-50 afios.

Se investigo la topografia de inicio de la psoriasis siendo los segmentos corporales
mas frecuentemente afectados las extremidades (60%) con predominio de las
inferiores, y la cabeza (47%).

La forma clinica predominante fue la vulgar, cuya frecuencia se muestra junto con
la de las demas formas clinicas en el cuadro 2. Al momento de la evaluacién los
segmentos afectados con mayor frecuencia fueron extremidades (95%), tronco
(70%), cabeza (64%) y cara (24%). En el cuadro 3 se muestra la puntuacion del
PASI total y por categorias.

El tipo de tratamiento previo y al momento de la evaluacion (actual) se describen en
los cuadros 4y 5.

Las alteraciones ungueales se presentaron en el 81% de los pacientes, en el cuadro
6 se muestra la frecuencia de cada una de ellas. Por topografia, la alteracion
ungueal mas frecuente en manos fueron los hoyuelos y en los pies la onicolisis
distal.

De acuerdo con el cuestionario de sintomas de espondiloartropatias aplicado por el
dermatologo, fueron positivos 72 pacientes (29%, IC g5 23-35). Los sintomas mas
frecuentemente referidos al aplicar en dicho cuestionario, fueron la lumbalgia sin
rigidez (44%) y artralgias (29%).

De 72 pacientes enviados a evaluacion reumatolégica se detecté APs en 35 (49%

ICq5 37-61), que equivale a una prevalencia de 14 % de los 251 pacientes (IC g5 10-
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18). En el cuadro 7 se muestran algunas variables demograficas y antecedente de
enfermedades concomitantes en las que no se encontraron diferencias significativas.
La edad promedio al inicio de la APs fue 43+9 afios, la edad promedio al diagndstico
48+10 afos. La mediana del tiempo de evolucion de la APs fue 3 afios (0-36). En el
83% de los pacientes la psoriasis precedio al inicio de la APs, con una mediana 12
afos (0-47). En 2 pacientes la APs inici6 antes de las manifestaciones cutaneas, 3y
5 afios respectivamente. En 4 pacientes las manifestaciones cutaneas y articulares

se presentaron simultdneamente.

En el grupo de APs el 74% de los pacientes tenia psoriasis vulgar y el 26%
correspondié a otras formas clinicas. No se presenté ningin caso de psoriasis
pustular, eritrodérmica o invertida en este grupo.

La gréafica 1 muestra la comparacion de la topografia de la psoriasis al momento de
la evaluacion que no mostrd diferencias significativas entre los dos grupos.

El cuadro 8 se muestra la comparacion del PASI entre el grupo con y sin APs que
no mostro diferencia significativa.

Las alteraciones ungueales se presentaron en el 83% de los pacientes con APs. En
el cuadro 9 se muestran las alteraciones ungueales mas frecuentes en ambos
grupos.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia total de
alteraciones ungueales, hiperqueratosis subungueal, onicolisis o discromia ungueal,
entre el grupo de APs y sin ella.

La alteracion més frecuente en ufias de manos fueron los hoyuelos y en los pies la
onicolisis.La gréfica 2 y 3 muestran la comparacion de los tratamientos previo y
actual de ambos grupos. Las diferencias que fueron significativas se muestran en
el cuadro 10.

El 31% de los pacientes con APs refirié algun antecedente familiar de psoriasis, que
en el 54% correspondié a hermanos, hijos o padres. El resto de los pacientes refirid
otros parentescos.

La edad de inicio de la psoriasis fue 30+15 afios en el grupo de APs y 36+15 afios en
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el grupo sin APs; esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

El patrén inicial de artritis (primeros 6 meses) en el 56% de los pacientes fue
oligoarticular, en 12% poliarticular y 12% axial. El patron actual de artritis (Gltimos 12
meses) fue en el 45% oligoarticular, en el 21% poliarticular , en 6% axial y en 6%
con predominio de IFD.

Las articulaciones mas afectadas al momento de la evaluacion fueron las
interfalangicas tanto distales como proximales (26%), seguidas de las
metacarpofalangicas (14%) y rodillas (14%). Predomind la afeccion asimétrica,
principalmente del lado derecho.

La dactilitis se presenté en 9 pacientes (26%), 7 de ellos habian presentado
episodios previos. La localizacion mas frecuente fue en manos.

Los signos clinicos de entesitis se presentaron en 9 pacientes (26%) al momento de
la evaluacion reumatoldgica. Las entesis mas afectadas fueron la aquilea (20%) y la
fascia plantar (17%).

No se encontraron alteraciones extrarticulares como uveitis o colitis inflamatoria.

La gréfica 4 resume los principales hallazgos radiograficos en articulaciones
periféricas en el grupo de APs. La erosion enteseal se presenté unicamente en el
3% de los pacientes. En esqueleto axial los hallazgos radiogréaficos fueron
sindesmofito marginal en 10%, osificacion paravertebral en 3%, sacroilitis grado 1-2
unilateral 23%.
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DISCUSION.

Desde la descripcién de APs como una entidad definida, hecha por Wright en 1956,
se han publicado diversas series de pacientes con APs, pero los estudios dirigidos a

investigar la prevalencia de esta entidad en pacientes con psoriasis son escasos *”

19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 43, 44, 78

El promedio de edad en nuestro estudio, es comparable al de otras poblaciones de
adultos con psoriasis. En general, la mayor parte de los pacientes son mayores de
40 afos y los rangos varian entre 17-77 afios.

El ligero predominio en el sexo masculino descrito en la poblacién estudiada,

25,78, 79

coincide con los hallazgos de otros autores , mientras que algunos describen

predominio del sexo femenino % #4,

La forma clinica mas frecuente es la vulgar, sin embargo hay algunos estudios en
los que no se hace referencia a este dato % 2 2% 43 79 En nuestro estudio el
diagnéstico clinico se confirmé por histopatologia en todos los casos y se hizo una
clasificacion detallada de las distintas formas clinicas por el dermatélogo, lo que
permitié ampliar el espectro clinico de la psoriasis a formas como la palmo-plantar
e invertida que solo se mencionan en un par de estudios o casos con expresividad
cutanea minima.

La edad de inicio de la psoriasis es similar a la descrita en otras poblaciones de
estudio 2*?>°’_ La edad al diagnéstico de la psoriasis es un dato que no se menciona
en estudios previos pero que consideramos importante mencionar debido a que
existe un retraso de casi 4 afios con respecto a la edad de inicio.

El tiempo de evolucién de la psoriasis es similar al de la poblacion descrita por

Pelaez- Ballestas 2

°  llama la atencién que este dato no se describe en varios
estudios.

La topografia de las lesiones es un dato al que se hace referencia en muy pocos
trabajos. Zanolli et al describieron afeccion de la piel cabelluda en 87%, tronco
68% y glGteos en 68% 3. En nuestro estudio predominé la afeccién a extremidades
en el 95% de los pacientes, mientras que afeccion en cabeza y cara topografias que

se han relacionado con mayor gravedad de la psoriasis tuvieron una menor
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frecuencia.

Para evaluar la gravedad y extension de la psoriasis, la mayoria de los autores
utilizan el PASI % 2% otros el 4rea de superficie corporal afectada %, mientras que
hay estudios que no describen esta caracteristica **. En el presente trabajo nos
parecid6 mas apropiado el PASI por tomar en cuenta ademas del porcentaje de
superficie corporal afectada, el grado de actividad de las placas. El PASI promedio
en 76% de los pacientes que estudiamos es menor o igual a 10 que corresponde a
formas leves de la enfermedad.

La mayor parte de los estudios no describen el tratamiento  que recibian los
pacientes para la psoriasis. Este dato es importante, ya que hay tratamientos que
actian tanto en las lesiones cutaneas como en las articulares. Zanolli et al. ha
propuesto que el tipo de tratamiento podria ser indicador indirecto de la gravedad de
la psoriasis %.

La frecuencia de alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis, varia del 10-
67%. En esta investigacion encontramos una frecuencia mas alta a la descrita por

21, 57

otros autores Son pocos los estudios donde se detalla el tipo de alteraciones

encontradas °

"y la frecuencia de su hallazgo depende de qué alteraciones son
consideradas como “especificas” de psoriasis por cada autor, la extension, forma
clinica, y evolucion de la psoriasis. En las manos la alteracion mas frecuente son los
hoyuelos o féveas, lo que coincide con nuestros hallazgos. En los pies clasicamente
se ha descrito la hiperqueratosis subungueal como la alteracibn mas frecuente,
lugar que ocupd la onicolisis distal en forma de “mancha de aceite” con o sin
“mancha salmon” en nuestro estudio.

El objetivo principal fue determinar la prevalencia de artritis asociada a psoriasis en
pacientes ambulatorios que acuden a un Centro de consulta dermatolégica, por
iniciativa propia o referidos por otros médicos de todo el pais. Existen pocos
estudios de prevalencia en pacientes con psoriasis, varios incluyen solo pacientes

hospitalizados " 19 20 2! 21,25, 78

y en algunos no se especifica esta caracteristica
Los pacientes que acuden a hospitales, en general presentan mayor gravedad de
la psoriasis u otras patologias asociadas que dificultan su manejo en un primer nivel

de atencién y pueden ser vistos por otros especialistas antes de ser enviados al
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dermatologo, caracteristicas que podrian influir en la prevalencia de APs y que
difieren de la poblacion estudiada por nosotros.

La falta de uniformidad en la aplicacibn de criterios para el diagnéstico y
clasificacion de los pacientes con APs, es otro aspecto que hace dificil la
comparacion de los estudios y ha ocasionado grandes variaciones en las cifras de
prevalencia. La prevalencia de APs en nuestro estudio fue de 14% en 251
pacientes ambulatorios. En los pacientes con sintomas articulares que correspondi6
al 29% del total de pacientes, de acuerdo al cuestionario aplicado por el
dermatélogo, la APs se present6 en el 49%, hallazgo similar al de Zanolli et al %.
Este cuestionario contiene preguntas sobre sintomas de  artritis y alteraciones
musculoesqueléticas asociadas como entesitis, y estd basado en los criterios del
Grupo Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatias. La consistencia del
instrumento utilizado en nuestro estudio, ha sido evaluada previamente en pacientes
con psoriasis con una de kappa 0.56, teniendo como gold standard el juicio del
reumatologo. Su sensibilidad es de 96%, especificidad 92%, valor predictivo positivo
92, valor predictivo negativo 96 (Fuente: Depto. Reumatologia HGM; datos no
publicados). Con este instrumento y de acuerdo a los datos obtenidos, casi la mitad
de los pacientes que presentan alguno de los sintomas articulares incluidos en este
cuestionario, tendran APs. Nuestro estudio, de acuerdo a la literatura disponible, es
el primero que utiliza un instrumento similar, que por su sencillez, consideramos
puede ser aplicado por el dermatélogo u otros médicos sin entrenamiento
reumatolégico para la deteccién oportuna de nuevos casos de APs, lo que
optimizaria la utilizacion de los servicios de reumatologia y evitaria estudios

paraclinicos innecesarios tanto en la practica institucional como privada.

En el estudio de Pelaez. Ballestas et al. realizado en un hospital de tercer nivel de
atencion, la prevalencia de sintomas de APs fue de 15% de 100 pacientes
clasificados de acuerdo a los criterios de Moll y Wright. Esta prevalencia aumenté a
33% cuando se tomaban en cuenta datos radiograficos de APs .

En nuestro estudio ademas de los criterios de Moll y Wright, se utilizaron los Criterios

del Grupo Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatias "3, ya que incluyen
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manifestaciones clinicas caracteristicas y frecuentes, como la entesitis y dactilitis

gue no incluyen los primeros.

En un estudio realizado por Kato et al.** en 51 pacientes con psoriasis activa, 22 de
ellos presentaban sintomas articulares. Biondi Oriente estudié 180 pacientes con
psoriasis, el 34% tenia APs de acuerdo a los criterios de Moll y Wright 2

Martini et al. estudiaron la frecuencia de manifestaciones reumatolégicas
asociadas a psoriasis en un grupo de 90 pacientes que acudieron a una clinica
Dermatoldgica en ltalia el 27.7% tuvieron APs, de acuerdo a los criterios descritos
por Amor para espondiloartropatias?.

En un estudio retrospectivo realizado por Shebeeb et al. se revisaron los
expedientes de 1056 pacientes de psoriasis confirmada por un dermatélogo, 66 de
éstos tuvieron APs “®. En el estudio realizado por Salvarani et al. estudié a 205
pacientes de Italia con psoriasis, ambulatorios y hospitalizados vistos por un
Departamento de Dermatologia de un hospital de segundo nivel, el 36% presentaron
APs. El diagnostico de APs fue hecho por un Reumatdlogo de acuerdo a su propia
experiencia y sin hacer referencia a ningun criterio. La clasificacion de los casos se
hizo con los criterios de Amor para espondiloartropatias y los del Grupo Europeo de
Estudio de las Espondiloartropatias .

En el estudio realizado por Hermoza Ramirez et al. se estudiaron 150 pacientes con
psoriasis, el 7.3% tenia APs ®.

En cuanto al sexo no encontramos diferencia estadisticamente significativa entre el
grupo con y sin APs, lo que concuerda con otros estudios similares ?*. En algunos
estudios refieren predominio del sexo masculino principalmente en el patron axial
de APs.

La edad de inicio de la APs encontrada en nuestro estudio es similar a la descrita

23,2557 " Estas diferencias

por Trabace *°*y mayor que la descrita por otros autores
se podrian explicar porque el promedio de edad de los pacientes con APs en estos
grupos de estudio es aproximadamente 10 afios menor que en el grupo con APs
estudiado por nosotros.

El tiempo de evolucion de la APs hallado en nuestro estudio es similar al reportado
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por Trabace et al. ®® y menor que el reportado por otros autores °', ésta diferencia
se podria explicar en parte por un mayor tiempo de evolucion de la psoriasis en
este grupo de estudio. Como se describié previamente la psoriasis precedié a la
APs en la mayoria de los pacientes y el tiempo de evolucién de la psoriasis fue
similar en ambos grupos.

En un estudio realizado por Kato et al. **

encontré una frecuencia mayor de diabetes
mellitus en pacientes con APs, lo que el autor atribuy6 en parte a que el promedio de
edad en este grupo era mayor que el del grupo sin APs. La diabetes mellitus,
hipertension arterial y el consumo de alcohol son frecuentes en la poblacion
general y al igual que en nuestro estudio, no se ha establecido una asociacién con
psoriasis o artritis psoriasica.

En general la APs se describe con mayor frecuencia en psoriasis vulgar y pustular
generalizada. Este dato es dificil de interpretar y comparar, por el predominio de la
forma vulgar de la enfermedad * y la baja frecuencia con la que se presentan el
resto las formas clinicas en todas las poblaciones estudiadas. Hasta el momento, no
se ha logrado correlacionar alguna variedad clinica especifica de psoriasis con una
mayor frecuencia de APs.

En el estudio realizado por por Elkayam et al. °’

, €l PASI total se correlaciond con
el numero de articulaciones inflamadas. La calificaciéon del segmento cabeza en el
PASI, se correlaciond significativamente con el nimero de articulaciones inflamadas
y deformadas, dactilitis y afeccion de IFD en este mismo estudio.

En nuestro estudio, el PASI entre ambos grupos fue similar, y el 72% de los
pacientes con APs tenian un PASI igual o menor a 10. No se encontrd asociacion
entre la topografia y la presencia de APs. Esto sugiere que la extension y gravedad
de la psoriasis no se correlaciona con la presencia de APs, lo que coincide con
estudios previos ?*. En nuestro estudio este dato debe ser tomado con cautela, ya
gue las formas leves a moderadas predominaron en la poblacién total estudiada. La
mayor variacion observada en los rangos de PASI en los pacientes sin APs, puede
ser explicada en parte por el mayor nUmero de pacientes en este grupo. En algunos
estudios donde se incluye a pacientes hospitalizados o un mayor numero de

pacientes con formas graves de la enfermedad, se describe una frecuencia mayor
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de APs. #
La frecuencia de antecedentes familiares de psoriasis en el total de la poblacion

24, 56

estudiada concuerda con lo reportado en la literatura En el estudio realizado

por Pelaez- Ballestas solo el 9% de la pobacion total estudiada y 2 pacientes del

% Hermoza et al.

grupo de APs referia antecedentes familiares de psoriasis
describieron una frecuencia de 36.6% de antecedentes familiares en pacientes con
APs 8,

La ausencia de de antecedentes familiares de artritis psoridsica ha sido descrita
previamente en el estudio de Pelédez — Ballestas *°, lo que difiere de otros estudios®’.
El tabaquismo previo al inicio de la psoriasis y durante la evolucion de la misma
acompafnado o no de consumo excesivo de alcohol, se han asociado a un mayor
riesgo de presentar psoriasis *°.

En nuestro estudio el tabaquismo podria interpretarse como un factor protector para
APs, pero puesto que este dato no habia sido reportado previamente y no
encontramos una explicacion bioldgica aceptable, creemos que probablemente
interactde con algunos otros factores como el tratamiento.

Una edad actual mayor, edad al diagnéstico de la psoriasis y el tiempo de
evolucion de la misma se asociaron significativamente a la presencia de APs en el
andlisis univariado. En la literatura disponible, solo el estudio realizado por Salvarani
4 explora una probable asociacion entre estos factores y APs, sin encontrarla. En
general la psoriasis precede a la APs en la mayor parte de los casos por 5- 10
afios” 2.

Una probable explicacion para el hecho de que la diferencia clinica en edad al
inicio de la psoriasis entre los grupos con y sin APs no sea estadisticamente
significativa, a pesar de tener una magnitud aparentemente similar a la de la edad
al diagnostico de psoriasis, es que el dato de la edad al inicio de la psoriasis es
mas susceptible al sesgo de memoria, lo que aumenta el rango de variacion de los
datos, mientras que en algunos pacientes la edad al diagnostico coincidia mas con
la edad actual, principalmente cuando el diagnostico de psoriasis fue realizado al
acudir a consulta de primera vez al Centro Dermatoldgico.

El porcentaje de alteraciones ungueales que observamos en el grupo con APs es
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similar con el reportado previamente por algunos autores ***" %8

23, 24, 56, 57

y mayor que lo
reportado por otros . Zanolli et al. encontr6 mayor frecuencia de
alteraciones ungueales en el grupo con APs 2%, Lavaroni en 52 pacientes con APs
encontré que las alteraciones mas frecuentes eran la hiperqueratosis subungueal y
los hoyuelos, lo que difiere de nuestros hallazgos 8. En estudios previos se observé
mayor frecuencia de alteraciones ungueales en pacientes con APs, pero la probable
asociacién de los hoyuelos y traquioniquia con APs no habia sido descrita
previamente.

El uso previo de esteroides sistémicos se ha asociado con una mayor frecuencia de
APs % aunque en nuestro estudio no se corroboré este hallazgo, habra que
investigar posteriormente con un mayor numero de pacientes y otro disefio de
estudio. La probable asociacion con el tratamiento previo con dapsona pudiera estar
mas relacionada con exacerbaciones previas de la psoriasis que requirieron de
manejo sistémico, ya que este farmaco no es un tratamiento que se use de primera
linea en nuestro medio, pero si es utilizado por muchos dermatélogos antes de iniciar
otros farmacos sistémicos como metotrexato.

Respecto a la probable asociacion con el uso actual de metotrexato y APs pudiera
relacionarse mas con la gravedad de la psoriasis, ya que el farmaco pudo ser tomado
dentro de los tres meses previos a la evaluacion y explicarse por esto el hallazgo de
formas leves a moderadas durante la evaluacion. Sin embargo el nimero de
usuarios de éste farmaco es escaso en ambos grupos, por lo que se requiere de
estudios posteriores para aclarar este punto.

El patrén inicial y actual de artritis mas frecuente es el mono/oligoarticular %43

8,56 3 excepcion de algunos estudios en los que predominé la forma poliarticular

21, 25, 78.

En el estudio realizado por Peldez- Ballestas las articulaciones mas afectadas fueron
tobillos, IFP, carpos, MCF, rodillas y codos en orden de frecuencia. Solo 3 pacientes
tuvieron manifestaciones clinicas de enfermedad axial. Nuestros hallazgos

> 'y Biondi Oriente ?. En ninguno de estos

coinciden mas con los de Elkayam
estudios se hace referencia a la simetria de la artritis.

Las manifestaciones clinicas de entesitis son un hallazgo frecuente. En el estudio
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de Pelaez —Ballestas se presentd en 20% principalmente en los pies. Otros autores
la han descrito en 6-40% de los pacientes con APs 2224 %6,

La frecuencia de dactilitis reportada en estudios previos es muy variable de 4- 40%
22242543 19 que coincide con nuestros hallazgos.

El hallazgo radiografico mas frecuente fue la proliferacion 0sea yuxtarticular en
66.7% de los pacientes con APs, seguida de la reaccidn peridstica. En el estudio

2 |os sindesmofitos en columna vertebral

realizado por Pelaez-Ballestas et al.
fueron el hallazgo mas frecuente en 54% de los pacientes, mientras que en nuestro
estudio solo se observaron en el 10%. La osteolisis en el penacho se observé en
23% de los pacientes, mientras que en éste Ultimo estudio, se presentd en el 30%
de los pacientes y con mayor frecuencia en los pies. La frecuencia de sacroilitis es
semejante en ambos estudios, pero en nuestro estudio todos los casos fueron
unilaterales.

Offidani et al describié erosiones de MCF e IFD en 20% de pacientes con psoriasis

80

sin sintomatologia articular En nuestro estudio las erosiones en IFD se

encontraron en el 20% de los casos.
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Cuadro 1. Antecedentes familiares y personales.

Antecedente n= 251 (100%)
AF de Ps 41(16.3)
Familiares con psoriasis
Padres 9(3.6)
Hermanos 16(6.4)
Hijos 5(2)
Otros 11(4.4)
AF con otras enfermedades reumatolégicas 20(8)
Artritis reumatoide 9(3.6)
Lupus 2(0.8)
Gota 8(3.2)
Fiebre reumatica 1(0.4)

Antecedentes personales

Consumo de tabaco 97(39)
Consumo de alcohol 81(32)
Diabetes 23(9.2)
Hipertension 31(12.4)

AF= antecedentes familiares.
Ps = psoriasis.

44



Cuadro 2. Formas clinicas de psoriasis.

Forma clinica n=251(100%)
Vulgar 179(71.3)
Mixta vulgar e invertida 22(8.8)
Gotas 18(7.2)
Palmo-plantar 17(6.7)
Mixta vulgar y palmoplantar 9(3.6)
Pustular localizada palmo-plantar 3(1.2)
Invertida 1(0.4)
Pustular generalizada 1(0.4)
Eritrodermia 1(0.4)
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Cuadro 3. Indice de actividad y gravedad de la psoriasis (PASI).

PASI n= 229(100%)*
0-10 175(76)
11-19 31(14)
20-72 23(10)
Total 5.6 (0-70.2)°

*No se calculo PASI en forma palmo-plantar, invertida y pustular generalizada.

°Md (Min-max): Mediana(minimo-maximo).
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Cuadro 4. Tratamiento previo (3 meses antes de la evaluacion)

N=251
Tratamiento n(%)

NINGUNO 39(15.5)
TOPICO
Alquitran de hulla/Acido 154(61.4)
salicilico 32(12.7)
Anélogos de vitamina D 75(29.9)
Esteroides 1(0.4)
Antralina
SISTEMICO
Dapsona 41(16.3)
Metotrexato 19(7.6)
Esteroides 15(6.0)
Acitretin 6(2.4)
Fototerapia 6(2.4)
Ciclosporina A 4(1.6)
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Cuadro 5. Tratamiento actual (desde hace 3 meses y hasta el momento de la

evaluacion).
n=251

Tratamiento (100%)
NINGUNO 30(12)
TOPICO 173(59.7)
Alquitran de hulla/Acido 37(14.7)
salicilico 30(12)
Anélogos de vitamina D
Esteroides
SISTEMICO
Dapsona 29(11.6)
Esteroide 9(3.6)
Metotrexato 6(2.4)
Fototerapia 3(1.2)
Acitretin 2(0.8)
Sulfazalacina 1(0.4)
Ciclosporina A 1(0.4)
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Cuadro 6. Frecuencia de alteraciones ungueales en 251 pacientes con

psoriasis.

Alteracion

n=204 (100%)

Hiperqueratosis
subungueal
Onicolisis distal
Cambios de color
Hoyuelos
Traquioniquia

137(67.1)

171(83.8)
144(70.5)
62(30.3)
40(19.6)
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Cuadro 7. Comparacion de variables de interés entre el grupo con APs y sin

APs.
Artritis psorésica Psoriasis p*
N=251 n= 35 (14%) N=216 (86%)

Sexo

Masculino 17(48.5) 134(62) 0.09
Femenino 18(51.4) 82(37.9) 0.09
Antecedentes

personales 1(2.8) 22(10.1) 0.21
Diabetes 7(20) 24(11.1) 0.11
Hipertension 9(25.7) 72(33.3) 0.24

Consumo de alcohol

* prueba de chi cuadrada.
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Gréfica 1.

Comparacién de topografia actual.
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Cuadro 8. Comparacién del indice de actividad y gravedad de la psoriasis.

Artritis psoriésica Psoriasis
n=32(100%)° n=197(100%)°

0-10 23(72) 152(77)
11-20 6(19) 25(13)
21-72 3(9) 20(10)
PASI total (Md,min-max) 6(1-47) 6(0-70)*

Md (Min-max): Mediana (minimo-méximo), *U de Mann-Whitney, p=0.626.

°No se calculé PASI en forma palmo-plantar, invertida y pustular, generalizada.
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Cuadro 9. Comparacién de la frecuencia de alteraciones ungueales entre el
grupo cony sin APs.

Artritis psoriésica Psoriasis
Alteracion ungueal n=29 (100%) n=175 (100%)
Hipergueratosis subungueal 18(62) 119(68)
Onicolisis 22(76) 149(85)
Discromia ungueal 17(59) 127(73)
Hoyuelos 14(48) 48(27)
Traquioniquia 10(34) 30(17)
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Grafica 2.

Comparacion tratamiento previo.
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Tratamiento

AH/AS= alquitran de hulla y acido salicilico.
An Vit D= analogos de vitamina D.

Ester top= esteroides tdpicos.

Ester sist= esteroides sistémicos.
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Grafica 3.

%

Comparacion tratamiento actual
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Tratamiento

AH/AS= alquitran de hulla y acido salicilico.
An Vit D= analogos de vitamina D.

Ester top= esteroides tdpicos.

Ester sist= esteroides sistémicos.
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Cuadro 10. Exploracién de los probables factores de riesgo asociados a APs

Artritis psoriasica

Factor de riesgo Si No RM (ICss%) (X3 p
AF de Ps 11(31) 30(14) 2.8(1-6) 0.01
Tabaquismo 6(17) 91(42) 0.3 0.00
(0.1-0.7)
Edad, afios. 50(11) 45(13) 0.04°
Edad al diagndstico de Ps, aflos  34(16) 39(14) 0.04°
Tiempo de evoluciéon de Ps, afios  18(1-50) 5(0-50) 0.00*
Hoyuelos 14(40) 48(22) 2.3(1-5) 0.01
Traquioniquia 10(34) 30(17) 2.5(1-6) 0.02
Tratamiento previo con dapsona  11(31) 30(14) 3(1-7) 0.01
Tratamiento actual con 3(8.5) 3(1.4) 6.6(1-34) 0.03

metotrexato

AF= antecedentes familiares, Ps = psoriasis.

*U de Mann-Whitney
° Prueba de t.



Gréfica 4.

Hallazgos radiograficos en articulaciones
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CONCLUSION.

La prevalencia de artritis psoriasica en nuestra poblacion fue de 14 %. La mayoria
tenia psoriasis vulgar.

La oligoartritis fue el patron mas frecuente. Otras manifestaciones
musculoesqueléticas frecuentes fueron la dactilitis y entesitis.

En el andlisis univariado los factores probablemente asociados a APs fueron la
edad actual, edad al diagnéstico de psoriasis, antecedentes familiares de psoriasis,
la presencia de traquioniquia y hoyuelos ungueales. El hallazgo radiografico mas
frecuente fue la proliferacion 6sea yuxtarticular y la reaccion perigstica.

No se encontraron diferencias significativas en el tipo de psoriasis, el PASI vy la
edad e inicio de la psoriasis entre los grupos con y sin APs, sin embargo se requiere
de estudios posteriores que corroboren estos hallazgos.
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ANEXO 1

Hoja de consentimiento informado

Por medio de la presenta hoja, nos permitimos invitarlo a participar en un estudio que tiene
el propésito ver la frecuencia de alteraciones articulares (coyonturas) en personas con
psoriasis. Esto se realiza a través responder algunas preguntas sobre su enfermedad y
molestias articulares, un examen clinico completo por dos especialistas , un dermatdlogo
(piel) y un reumatoélogo (articulaciones), una muestra de sangre (10 mis) y en caso de que el
reumatélogo lo considere necesario placas de rayos X.

Los procedimientos no representan riesgos importantes para usted , el Unico inconveniente
serian las molestias al tomar la muestra de sangre. El beneficio es alto ya que usted contara
con una evaluacién completa por dos médicos especialistas y los estudios no tendran ninguan
costo para usted. La aplicacion de los cuestionarios y evaluacion dermatol6gica sera en el
mismo dia que usted tenga la consulta en el Centro Dermatoldgico. La consulta con el
reumatélogo se realizara en el Hospital General de México en una cita especial.

La muestra de sangre, las placas de rayos X y la biopsia de piel se tratardn de realizar en un
mismo dia para comodidad de usted.

Su participacion es absolutamente voluntaria y usted puede interrumpirla en cualquier
momento, sin que se tenga algun inconveniente o perjuicio en su futuro tratamiento o en la
calidad de la atencién que usted recibe en el Centro Dermatoldgico Pascua. En caso de
alguna duda en cualquier momento puede preguntar al Dr. Julio Casasola en Reumatologia
del Hospital General o a la Dra. Gabriela Fernandez Arista en el Centro Dermatoldgico
Pascua.

Los datos obtenidos en el presente estudio son absolutamente confidenciales y solo seran
transmitidos en su momento a las autoridades sanitarias correspondientes. En caso de
encontrar alguna enfermedad articular se le indicara el tratamiento a seguir y el costo del
tratamiento debera ser cubierto por usted.

Nombre del paciente:

Firma:

Fecha:

Nombre del investigador:

Firma: Fecha:

Direccion ;

Nombre del ler testigo:

Firma: Fecha:

Nombre de 2° testigo:
Firma: Fecha:
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Anexo 2.
CENTRO DERMATOLOGICO “DR. LADISLAO DE LA PASCUA".

“PREVALENCIA DE ARTRITIS PSORIASICA EN PACIENTES CON
PSORIASIS VULGAR, EN GOTAS O PUSTULAR".

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (DERMATOLOGIA).

Expediente:

Nombre:

Edad (afios): Fecha de nacimiento (dd/mm/afio):

Género:

Femenino (1) . Masculino (2).

Ocupacion:

Escolaridad:

Analfabeta (1). Primaria completa (2). Primaria incompleta (3). Secundaria (4). Bachillerato (5).
Licenciatura o mas (6).

Lugar de origen:

Lugar de residencia

Distrito Federal (1). Foraneo (2)

Domicilio:

Teléfono:
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ANTECEDENTES FAMILIARES
Si (1) No (2).

Psoriasis

Artritis psoridsica

Otras enfermedades reumatoldgicas:

Cudl (especifique):

Familiar afectado :

Madre (1). Padre (2). Hermanos (3). Primos de primer grado (4). Hijos (5). Abuelos maternos (6).
Abuelos paternos (7).

ANTECEDENTES PERSONALES

PSORIASIS

a)Fecha de diagnostico: =—

b)Biopsia previa:

Si(1) No (2)

NUmero:
Realizada en (especifique):

c)Tratamientos previos:

Ninguno (0) Toépico (1) Sistémico (2) Tépico y sistémico (3)

Cual

Dosis:

Tiempo y forma de uso:
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d)Tratamiento actual (hasta 3 meses previos):

Cual Do
Sis:
Tiempo y forma de uso:

ARTRITIS PSORIASICA:
Fecha de diagnostico: dd | mm |afio

Tratamiento:

Otra enfermedad reumatica:

Afeccion articular: dd mm | afio

OTRAS DERMATOSIS:
Fecha de diagnéstico:

Tratamiento:
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Tipo de psoriasis:

PASI = Indice de actividad e intensidad de la psoriasis( en gotas o vulgar):

*Area afectada (AA)

**Eritema/Escama/Grosor.

Segmento
corporal

Area
afectada*

(AA)

Eritema

(E)

Escama

(Es)

Grosor

(©G)

Formula

Total

Cabeza

0.1(E+Es+G) AA

Tronco

0.3(E+Es+G) AA

Extremidades
superiores

0.2(E+Es+G) AA

Extremidades
inferiores.

0.4(E+Es +G)AA

PASI total

1-9% =1

10-29% =2

30-49% =3

50-69% =4

70-89% =5

90-100%= 6

En psoriasis pustulosa: *de acuerdo a regla de los “nueves”.

0 = Ausente

1= Leve

2= Moderado

3= Grave

4= Muy grave.




AFECCION UNGUEAL

Numero de ufias afectadas:

Tipo de alteracion ungueal:

Hiperqueratosis subungueal

Onicolisis

Discromia ungueal

Hoyuelos

Traquioniquia

Otras:

Ninguna (0) Manos (1) Pies (2) Manos y pies (3)
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
1)Biopsia de piel
Fecha de realizacién: DD/MM/ANO

Sitio de biopsia:

NUmero:

Resultado:

2)Estudio micoldgico.

Fecha de realizacion:

NUmero:

Resultado de examen directo:

Negativo (0) Filamentos (1) Blastoconidios (2). Filamentos y blastoconidios (3).

Resultado de cultivo:
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ANEXO 3

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES (DERMATOLOGIA)

Edad (aflos) al momento de la evaluacion

Tiempo de evolucidn : en afios y en evolucion menor de 1 afio en meses.
Antecedentes familiares de psorisis, artritis psoriasica u otra enfermedad
reumatoldgica. Se tomd en cuenta los datos referidos por el paciente y en los casos
en los que fue posible se corrobord con la revision clinica.

Tipo de psoriasis:

Psoriasis vulgar : Enfermedad cutdnea crénica que se manifiesta por :

Placas eritematoescamosas bien definidas que predominan en salientes 6seas y
piel cabelluda que pueden ser localizadas (p.e. piel cabelluda) o diseminadas a
varios segmentos corporales.

Psoriasis en gotas: Placas eritematoescamosas puntiformes diseminadas a varios
segmentos corporales , respetando pliegues.

Psoriasis pustulosa generalizada : Erupcién subita de pustulas estériles
diseminadas a tronco, extremidades, incluyendo lechos ungueales , palmas y
plantas, acompafnadas de fiebre y malestar general.

Psoriasis palmo-plantar:: placas eritematoescamosas y fisuras o pustulas estériles
recurrentes en palmas y/o plantas.

Psoriasis invertida: Afecta areas intertriginosas que incluyen axilas, regiones
submamarias, intermamaria ingles y pliegue intergliteo.. Las placas son
eritematosas sin escama, puede haber fisuras. Se descartaron micosis y eritrasma.
Eritrodermia psoriasica: representa la forma generalizada de la enfermedad.. Se
caracteriza por eritema intenso generalizado (>90% superficie corporal afectada). Se
acompafia de sintomas generales, fiebre,escalofrios , prurito, malestar general,
taquipnea , fatiga y mialgias. Se diferencid clinicamente de otras causas de
eritrodermia.

Escala o nivel de medicion:

En psoriasis vulgar y en gotas ordinal de acuerdo a PASI.

En psoriasis pustulosa y palmo- plantar : Se medird de acuerdo a la superficie
cutanea afectada . Generalizada > 90%, diseminada afeccién de 2 o mas segmentos
y localizada (solo palmas y plantas).

Diagndstico histopatologico de psoriasis:

Presencia de hiperqueratosis paraqueratésica, microabscesos de
polimorfonucleares en capa cOrnea (microabscesos de Munro-Sabouraud),
disminucién o ausencia de capa granulosa, acantosis regular a expensas de los
procesos interpupilares.
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Alteraciones ungueales:

Hiperqueratosis subungueal: hiperqueratosis por debajo del borde ungueal distal
o lateral.

Onicolisis distal: Separacion distal o lateral de la lamina ungueal. Se incluye dentro
de esta categoria la “mancha de aceite”.

Hoyuelos: hoyuelos en una o mas ufas.

Discromia ungueal: incluy6 leuconiquia o xantoniquia.
Traquioniquia: ufias con aspecto de’lija” , con multiples fisuras longitudinales.
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Anexo 4.

CUESTIONARIO PARA ESPONDILOARTROPATIAS.

1. Nombre: 2. Expediente:
3. Fecha de nacimiento:
Dia Mes Afio
4. Edad: 5. Sexo: Masculino [] Femenino []
6. Direccion:
Calle Colonia o Barrio
Municipio Estado Cadigo Postal
7. Teléfono:
Clave Lada No. telefénico

Llenar el siguiente cuadro, solo si tiene un familiar afectado de la misma enfermedad

Familia

Nombre Edad

Vive

Si | No

Padre

Madre

Hermano (s)

Hermana (s)

Hijo (s)

Hija (s)

Otros
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1. ¢Ha tenido o tiene alguna enfermedad reumatica que lo haya hecho ver al médico o tomar medicamentos?

Si 1 _No ]

Especifique:

2. ¢Hatenido o tiene usted alguno (s) de los siguientes sintomas de enfermedad reumatica?

- Dolor en las coyonturas (articulaciones) todos los dias por mas de 2
semanas

Si No []

En caso afirmativo sefiale en el mufieco con una cruz el sitio donde le
duele

Derecha Izquierda
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3 Hinchazon (inflamacion) en las coyonturas (articulaciones) todos los dias por mas de 2 semanas

S No []

Derecha Izquierda

4. Dolor en la cintura o cadera (region lumbar)

Si L1 No ]

5..Rigidez en la espalda

Si L1 No ]
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6- Dolor en el taldn, el empeine o el tenddn de aquiles

Derecho Izquierdo

7¢Ha tenido usted alguno de las siguientes enfermedades?
En los ojos ¢Uveitis? No [1 Si [
En la piel No [ S [

En el intestino ¢ Colitis cronica? No [ Si ]

Fecha de llenado de este cuestionario:

Dia Mes Afo

Firma;
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ANEXO 5

Reqistro de pacientes con artritis Psoriatica.

Nombre:

Expediente:

Fecha de 1ra consulta:

Fecha Actual:

Edad

Sexo F M

Fecha de inicio y diagnostico de la enfermedad

Fecha de nacimiento

Fecha de inicio de la Psoriasis D M
Fecha de inicio de la Artritis D M
Fecha de Dx de la Psoriasis D .M
Fecha de Dx de la Artritis . D M

Antecedentes Familiares:

1. Psoriasis:
[ No . [si ]
Quienes:
2. Artritis Psoriatica:
| No Jsi ]
Quienes:
3. Otra espondiloartropatia:
[ No Jsi L]
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Quienes :

Cual

Inicio de las manifestaciones articulares:

1. Sintomas:
a) Dolor glateo alternante: No
Duracion
b) Dolor vy rigidez en la espalda: No
Duracion
¢) Dolor o inflamacion de alguna articulacion: Si No
Cuales Duracion
d) Dolor en el talén, empeine o plantas: Si No
Duracion
e) Ha tenido uveitis Si No
Duracion
2. Patrén de predominante de la enfermedad
Primeros 6 meses:
Oligoartritis | Poliartritis | Mutilante Espondilitis Pred. ITFD
Ultimos 12 meses:
Oligoartritis | Poliartritis | Mutilante Espondilitis Pred. ITFD
3. Tipo de Psoriasis:
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Gota | Vulgar

Pustular grave

Palmo-plantar

Otras (especifique)

4. Estado actual:

Sintomas actuales:

Estado actual

S| N O

Tiempo evolucion

Sitio

Entesopatia

Artritis

Dolor en columna

Dolor Gluteo

Lesiones cutaneas

Uveitis

Examen fisico: 1. Peso:

Piel y anexos:

Kg. 2. Talla:

1. Lesiones cutaneas activas:

cms.

Sitio

Créaneo

Cara

Cuello | Térax | Abdomen | Glateos | Ex Inf| Ex.Sup

Ufas

Si

74



2. Cuenta Articular

DERECHA

IZQUIERDA

Articulaciones

Dolor/hipersensibilidad

Inflamacion

L.Funcional

Dolor/hipersensiblidad

Inflamacion

L.Funcional

Hombro

Codo

Mufieca

MC1

MC2

MC3

MC4

MC5

IF1

IF2

IF3

IF4

IF5

Cadera

Rodilla

Tobillo

Subtalar

Tarso

MT1

MT2

MT3

MT4

MTS

Dactilitis
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2. Pies

Hipersensibilidad

Derecho

Izquierdo

Zona Sl

NO

Sl

NO

Dorsal

Medial

Lateral

Plantar

Aumento de volumen

Derecho

Izquierdo

Zonha S|

NO

Sl

NO

Dorsal

Medial

Lateral

Plantar

3. Entesopatia

Sitio

Cresta occipital

Cervical

Dorsal

Lumbar

Esternal

Costocondrales

Humero

Sacroiliaca

Cresta y espina iliaca

Trocanter

Tuberosidad isquiatica

Suprarotuliana

Tibial

Peroné

Aquilea

Fascia plantar

S/dolor; 1=Dolor leve, 2=Dolor moderado, 3=Gesto de dolor o retiro de la mano del explorador
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4. Axial
Occ-pared
E. Toréacica
Schober
Wrigth

Dedos-piso:

Radiologia

Inicio
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Articulaciones

Erosiones

Disminucién del
espacio

Perdida de la
alineacién

Anquilosis

Carpos

MC1

MC2

MC3

MC4

MC5

IFP1

IFP2

IFP3

IFP4

IFP5

IFD1

IFD2

IFD3

IFD4

Sacroiliaca

Cadera

Rodilla

Tobillo

Tarso

MT1

MT2

MT3

MT4

MTS

Cervical

Dorsal

Lumbar

6. Exdmenes de laboratorio:

Al inicio de la enfermedad:

BH

VSG

Proteina C reactiva

HLA

Acido drico

Ultimos examenes:
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BH

VSG

Proteina C reactiva

HLA

Acido drico

7. Manifestaciones extrarticulares: No: [

Tipo | Uveitis | Peircarditis | Amiloidosis | Inf. intestinal | Fiebre

Si
8. Tratamiento actual:
Farmaco Tipo Dosis Tiempo de uso
AINES:
Esteroides
Metotrexate:
Sulfasalazina:

Elaboro:
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Anexo 6

DEFINICION DE VARIABLES HISTORIA CLINICA REUMATOLOGICA.

Artritis psoriasica

Definicion operacional: oligoartritis asimétrica 0 monoartritis, poliartritis simétrica o
afeccién axial predominante que precede o que se presenta concomitantemente con
psoriasis. Se citara a los pacientes en una sola ocasion y seran evaluados clinica y
radiolégicamente por un reumatélogo experto (Dr. Julio Casasola Vargas) quien
realizara el diagnéstico de artritis psoriasica de acuerdo a los criterios descritos por
Moll y Wright.

Artritis: dolor y/o hipersensibilidad a la presion y/o movimiento, aumento de
volumen y/o temperatura y limitacion de la movilidad de las articulaciones.

Numero de articulaciones afectadas: se contaron unitariamente excepto carpos,
tarsos y columna cervical (se contaran por grupo).

Movilidad articular: medicion en grados de los arcos de movilidad articular.

Entesitis: Antecedentes o datos actuales de dolor o hipersensibilidad en la
exploracion de sitios de insercion de ligamentos y tendones en el hueso medida de
acuerdo a escala algica.

Afeccion vertebral manifestada por rigidez, dolor y/o limitacion de la movilidad en
segmentos cervical, dorsal o lumbar. Sintomas pasados o actuales de dolor en
columna vertebral las siguientes caracteristicas:

Inicio insidioso

Por lo menos de tres meses de duracion

El dolor mejora con el ejercicio

El dolor se asocia con rigidez articular matutina

: Se midi6 utilizando los métodos de Schober ®, Macrae y Wright .

Flexion anterior de la columna vertebral

Expansién toracica: medicion en el cuarto espacio intercostales y expresada en cm.
Afeccion sacroliaca : dolor y /o cambios radiograficos de las articulaciones
sacroliacas Afeccion radiologica grado 2 a 4 bilateral o grado 3 a 4 unilateral de

acuerdo al siguiente sistema de estadiaje radiolégico: 0= normal; 1= posible; 2=
minimo; 3= moderado y 4= anquilosis.
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Dolor alternante en nalgas: Antecedentes o datos actuales de dolor alternante
entre la regidn glutea derecha e izquierda.

Alteraciones radioldgicas: Se documentard la presencia de erosiones, disminucion
de espacio , pérdida de alineacion y anquilosis en placas simples del sitio afectado
segun evaluacién reumatoldgica.

Alteraciones extrarticulares:
Enfermedad inflamatoria intestinal: Antecedentes o datos actuales de enfermedad
de Crohn o de colitis ulcerativa cronica inespecifica diagnosticada por un médico y

confirmada por diagnéstico radioldgico o endoscopico

Diarrea aguda: Episodio de diarrea que ocurre un mes antes de un episodio de
artritis.

Uretritis: Uretritis o cervicitis no-gonococcica que ocurre un mes antes de un
episodio de artritis.
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