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Introduccion

La psoriasis es un trastorno inmunolégico crénico de la
piel, que se manifiesta en placas descamativas eritema-
tosas. La artritis asociada con psoriasis (AP) fue proba-
blemente descrita por primera vez a principios del siglo
XIX, pero no fue hasta la mitad del siglo XX, concreta-
mente en 1964, cuando la ARA! la clasificé y la identi-
ficé como una enfermedad diferente de otras enferme-
dades reumaiticas inflamatorias como la artritis reuma-
toide (AR) o la espondilitis anquilosante (EA) con pso-

riasis.

Diagndstico

La lesién osteoarticular se caracteriza por la sinovitis in-
flamatoria periférica y la afectacién del esqueleto axial.
La experiencia clinica es basica para determinar el diag-
néstico, con la busqueda de antecedentes familiares de
psoriasis o de la tipica lesién cutineo/ungueal en pa-
cientes que presentan unas manifestaciones articulares
peculiares como una oligoartritis asimétrica o una po-
liartritis con afeccién de las articulaciones IFD.

Si nos atenemos a la clisica definicién de Moll y
Wright? (artritis seronegativa periférica y/o raquidea
asociada a psoriasis de piel y/o ufias) estamos poniendo
como condicién diagndstica la coincidencia en el tiem-
po de las manifestaciones cutineas y articulares, y la ex-
periencia clinica nos dice que esto no es asi, en un por-
centaje variable y no despreciable de los casos.

Debemos recordar que las manifestaciones cutineas, en
el 15-17% de los pacientes, son posteriores a las articu-
lares® y, ademds, a veces el paciente no recuerda la le-
sién de psoriasis que tuvo y que cuando se manifiesta la
artropatia ya no tiene. El diagnéstico de AP es imposi-
ble en ese momento.
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TABLA 1. Sensibilidad y especificidad de los diferentes criterios
diagnosticos

Molly Wright? Amor4 ESSG Todos
Sensibilidad 61 65 65 84
Especificidad 100 99 10 99

En un 4% de los pacientes la AP se inicia con una ente-
sitis, habitualmente aquilea y, con posterioridad, pue-
den aparecer la sinovitis o las manifestaciones axiales®
(estos pacientes quedarfan fuera del diagnéstico hasta
que no tengan artritis).

Lo mismo ocurre en los casos en que la manifestacion
osteoarticular es inicamente una dactilitis (tenosinovitis
de los flexores de los dedos de las manos o de los pies y
que, en la mayoria de las ocasiones, no se acompafia de
sinovitis de las pequefas articulaciones de éstos)°.
Estamos, por tanto, ante 2 situaciones clinicas en las
cuales los pacientes presentan psoriasis cutdnea y mani-
festaciones osteoarticulares (tenosinovitis y/o entesitis)
y no pueden incluirse bajo el diagnéstico de AP segin
los criterios de Moll y Wright'.

La AP carece de unos criterios diagnésticos apropiada-
mente validados (tabla 1) como los que existen para
otras muchas enfermedades reumiticas, ya que es una
enfermedad de dificil definicién que presenta un con-
junto de manifestaciones clinicas que afectan tanto al
aparato locomotor como al sistema tegumentario, ma-
nifestaciones que varian en el tiempo tanto en su ex-
presién como en su relacién. Se puede afirmar que no
existen unos criterios diagnésticos adecuados, y la expe-
riencia clinica es fundamental para realizar el diagnés-
tico.

Clasificacion

Actualmente, la clasificacién en subgrupos de las for-
mas clinicas es uno de los aspectos mds debatidos de la
enfermedad®. La enorme variedad de manifestaciones
clinicas, junto con la superposicién y evolucién en el
tiempo, es una de las caracteristicas mds destacables de
la enfermedad y fuente de las numerosas contradiccio-
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TABLA 2. Frecuencia (%) de los diferentes modelos artropaticos

Moll y Gladman Torre Veale Marsal
Wright? etal® et al* etal® et al?
Oligoartritis 70 14 37 43 60
Poliartritis 15 40 35 34
Axial 5 34 23 5 40
IFD 5 12 o 16*
Mutilante 5 8 4** 2%*

IFD: articulaciones interfalangicas distales.
*Formas de inicio. **En cualquier modelo artropatico.

TABLA 3. Clasificacion de Helliwell et al*

Artritis periférica

Sacroileitis y sindesméfitos

Manifestaciones extraarticulares 6seas

nes que se objetivan en los trabajos publicados (tabla 2).
A pesar de los multiples intentos de agrupar, de forma
coherente, las diversas manifestaciones de la enferme-
dad, es evidente que ain no se ha logrado una clasifica-
cién satisfactoria de la AP.

Oligoartritis/poliartritis

Moll y Wright?, en su clasificacién, reconocen 4 patro-
nes diferentes de artritis periférica. El mds frecuente es
el oligoarticular, en el que se afectan una o pocas articu-
laciones, tiene un curso episédico y suele asociarse a
dactilitis.

El poliarticular es el segundo modelo artropético en
frecuencia. Es semejante a una AR pero sin nédulos,
seronegativa y en muchas ocasiones con sinovitis de las
articulaciones interfaldngicas distales (IFD).

Helliwell y Wrigth, en 1991, efectuaron una revalua-
cién de las manifestaciones articulares de la psoriasis y,
basindose en los hallazgos clinicos y radiolégicos, pro-
ponen clasificarla en 3 subgrupos (tabla 3), uno de ellos
con todos los pacientes con manifestaciones de sinovitis
periférica semejante a la AR pero con afeccién predo-
minantemente de IFD y rasgos caracteristicos como la
dactilitis, el edema unilateral de las extremidades supe-
riores, la entesopatia proliferativa o la artritis mutilante.
Uno de los aspectos mas novedosos es la propuesta de
modelo periférico tGnico.

Es evidente que los limites entre la oligoartritis y la
poliartritis son muchas veces ficticios, pero incluir en
el mismo grupo pacientes con monoartritis leves y los
que presentan formas poliarticulares semejantes a la
AR no nos ayuda a clasificar a los pacientes desde el
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punto de vista funcional, de prondstico y de trata-
miento.

Por otro lado, diversos trabajos!*!* han evidenciado que
los pacientes con oligoartritis y espondilitis psoridsica
tienen lesiones en la mucosa intestinal similares a las
encontradas en los pacientes con EA idiopitica y en los
que tienen enfermedad intestinal inflamatoria crénica.
Por tanto, no parece indicado aceptar un solo modelo
de manifestacién articular periférica y parece mds légico
agrupar los pacientes con artritis periférica en 2 subgru-
pos: oligoarticular y poliarticular.

Artritis de IFD

El tercer médelo en la clasificacion de Moll y Wright?,
es el patrén de IFD, que se caracteriza por una artritis
exclusiva de estas articulaciones, que se acompafia habi-
tualmente de la onicopitia correspondiente.

En 1991, Torre et al'® publican un amplio estudio clini-
co, radiolégico y de histocompatibilidad en una pobla-
cién espaifiola de 180 pacientes diagnosticados de AP.
Una de las principales conclusiones fue que el modelo
de IFD no se podia mantener como grupo indepen-
diente. Es una forma mds de inicio de la enfermedad
que posteriormente evoluciona, en un tiempo variable, a
cualquiera de los otros subgrupos. Algo semejante ocu-
rre con la artritis mutilante (ostedlisis de las pequefias
articulaciones de las manos y los pies).

Hoy dia, la mayoria de los autores la considera una ca-
racteristica singular de la enfermedad pero no un grupo
independiente!'.

Kane et al'7 realizaron un examen de la frecuencia de las
IFD implicadas en los subgrupos (oligoarticular y po-
liarticular) de AP. La afeccién de las IFD fue de un
25% en oligoartritis y un 59% en el subgrupo de poliar-
tritis.

Espondilitis

La prevalencia varia enormemente en los diferentes tra-
bajos y ha sido objeto de algun debate. Se deben incluir
pacientes con sacroileitis y/o sindesméfitos se acompa-
fien o no de manifestaciones periféricas.

La prevalencia depende del método usado para la iden-
tificacién de la afeccidén axial®®. Si se usa el sintoma de
dolor inflamatorio espinal la prevalencia es del 40%,
pero si buscamos caracteristicas radiogréficas de la afec-
tacién sacroilfaca la prevalencia es del 25%.

Khan et al” y Williamson et al*® han demostrado re-
cientemente una alta prevalencia de afectacién axial
asintomadtica en AP. Ademis, Williamson et al demos-
traron una sensibilidad y una especificidad de las ma-
niobras sacroilfacas en las articulaciones afectadas bajas
(38 'y 67%, respectivamente).
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Gladman® confirmé como los cambios consistentes
con espondilitis pueden ocurrir en AP en ausencia de
sacroileitis radioldgica.

Dactilitis

Es una caracteristica clinica importante, pero también
ocurre en otras entidades como la sarcoidosis. La dacti-
litis y la entesopatia del talén, al mismo tiempo, son un
dato convincente de caracteristicas reflejado en los cri-
terios de Amor para las espondiloartropatias”?!.
Salvarani et al®, en 1997, resefian, en un trabajo reali-
zado en 401 pacientes con AP, que el 3% tenia como
unica manifestacién de su proceso articular una dactili-
tis y/o una entesitis, manifestaciones tipicas de cual-
quier espondiloartropatia y, en muchas ocasiones, ma-
nifestacién inicial de éstas.

Exactamente cémo influyen estas 2 caracteristicas fue in-
vestigado por Eulry et al?, que observaron, en 161 casos
de espondiloartropatias, grificos clinicos y datos de labo-
ratorio, para estudiar la contribucién relativa de las carac-
teristicas individuales al conjunto del diagnéstico. En la
muestra completa, la dactilitis se encontré en el 24% y el
dolor del talén en el 42% de los casos. Si estas caracteris-
ticas no se tuvieran en cuenta, el 11% de los casos fallaba
en cumplir los criterios de espondiloartropatia.

En este estudio la participacion del pie fue comin, y se
present6 como dactilitis en los dedos del pie, dolor en el
talén y oligoartritis, que se vio mds comunmente en la
APy en las espondiloartropatias indiferenciadas.

Entesitis

En un 4% de los pacientes, la AP se inicia con una
entesitis, habitualmente aquilea y, con posterioridad,
pueden aparecer la sinovitis o las manifestaciones
axiales?.

McGonagle et al® estudiaron la entesopatia del calca-
neo en 17 casos de espondiloartropatias tempranas (in-
cluyendo 4 casos de AP) y 11 de dolor no inflamatorio
en el talén. El edema 6seo en la insercién de la entesis
se vio en ambas condiciones pero se encontré que era
mids grave en los casos de espondiloartropatia.

La entesopatia calcinea fue estudiada recientemente
por un grupo italiano®, que usaba ultrasonidos. Deter-
minaron que la formacién del espolén, tanto en la parte
posterior como inferior, fue comun en osteoartritis ero-
siva, osteoartritis nodular, AP y AR, pero se hallé con
menos frecuencia en el grupo control no artritico. Los
cambios erosivos en las entesis se encontraron sélo en
AP (el 5% en la zona posterior y un 1% en la zona infe-
rior) y, sorprendentemente, en vista a la hipétesis de las
entesitis, también en AR (el 12% en la zona posterior y
un 6% en la zona inferior).
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Artritis psoriasica sin psoriasis

La artritis precede a la psoriasis en aproximadamente
un 15-17% de pacientes con AP, y en la practica clinica
se diagnostica AP en ausencia de psoriasis, particular-
mente si hay historia familiar de psoriasis en parientes
de primer grado’.

Scarpa et al*” informaron detalladamente sobre aspec-
tos clinicos y genéticos de la AP sin psoriasis. Compa-
raron a 21 pacientes con espondiloartropatia indife-
renciada (siguiendo los criterios del grupo europeo)
con una historia familiar de psoriasis en parientes de
primer y segundo grados, con 36 casos de espondiloar-
tropatia indiferenciada sin historia familiar. La mayor
diferencia entre los 2 grupos fue en la frecuencia de
dactilitis (el 62% en el grupo con historia familiar po-
sitiva frente al 11%), afectacién de IFD (el 71 frente al
14%), HLA-B27 (el O frente al 25%) y HLA-CW6
(el 62 frente al 14%). En ambos grupos, sorprendié la
alta prevalencia de espondilitis radiogrifica (el 92
frente al 94%).

Los autores concluyeron que la AP sin psoriasis se ca-
racteriza por espondilitis seronegativa, junto con dacti-
litis, afeccién de IFD, una historia familiar de psoriasis
y la presencia del HLA-CWé.

Artritis psoriasica de comienzo tardio

La edad de inicio de la AP es aproximadamente la
mitad de los 30 afios, semejante a la descrita para la
AR. Una edad de comienzo mis tardia no es infre-
cuente, pero no se han descrito sus caracteristicas cli-
nicas.

Lépez-Montilla et al*® compararon 84 casos de AP de
comienzo antes de los 60 afios, con 12 casos de inicio
después de esa edad. Las mayores diferencias entre los
grupos fueron en la forma espondilitica, un 43% del
grupo mds joven tenia un patrén predominantemente
axial, comparado con sélo un 17% en el grupo de mayor
edad. La dactilitis se encontré en un 50% en el grupo
joven y en un 25% en el grupo de mayor edad. La afec-
cién de las ufias apareci6 en un 42% en el grupo joven y
en un 58% en el grupo de mayor edad. El HLA-B27
tue positivo en un 8% de los jévenes, mientras que no se
encontré en el grupo de mayor edad.

Todos los pacientes se seleccionaron consecutivamente y
cumplian los criterios de Moll y Wright. Este trabajo es
una comparacién original pero el pequefio nimero de pa-
cientes lleva a alguna duda acerca de los resultados.

Afeccion 6sea: énuevo modelo artropatico?

Es evidente que probablemente hay otras formas de
manifestacién de esta enfermedad con afectacién Ssea

Reumatol Clin. 2005;1 Supl 1: S21-5 23



Zapico-Ferniandez MI, et al. Artritis psoridsica: clasificacién y evaluacién de los pacientes en la actualidad

que podrian ser nuevos modelos artropaticos. La clasifi-
cacién propuesta por Helliwell et al’® introducen un
tercer grupo de pacientes que se caracterizan por mani-
festaciones Gseas extraarticulares (tabla 3), en este grupo
se incluye al sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustu-
losis, hiperostosis, osteitis).

Goupille et al¥’ comunicaron que la osteoperiostitis de la
falange distal del pulgar ocurre con mds frecuencia en los
pacientes con AP en relacién con los pacientes con AR.
Boisseau-Garsaud et al*® describen casos de onicopaqui-
dermoperiostitis psoridsica (onicopatia, tumefaccién de
tejidos blandos de falange distal y periostitis sin artritis

de IFD).

Evaluacion

Tenemos dificultades para realizar el diagnéstico y la
clasificacién, pero todavia mds dificil nos resulta deter-
minar qué se debe evaluar y cémo hacerlo.

Actividad inflamatoria articular

Existen dudas acerca del recuento requerido para una
buena valoracién de la actividad inflamatoria articular.
;Cuintas articulaciones debemos valorar?: ;78, 76, 68?
¢Es necesario valorar 78 articulaciones? :Son suficientes
28? Estas son preguntas que nos planteamos y que ain
no tienen respuesta concreta. Dos estudios recientes®*
sobre pacientes con AP mostraron una muy buena co-
rrelacién entre el recuento de 68 articulaciones para el
dolor y 66 para la tumefaccién con la valoracién global
por parte del médico y del paciente.

Actividad inflamatoria axial

No tenemos, en la actualidad, un indice, un método o
un instrumento de medida para la actividad inflamatoria
axial. Una medida de evaluacién puede ser el BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)*,
ya que se establece buena correlacién entre valores eleva-
dos de rigidez matutina, con patrones de enfermedad
axial.

Dactilitis

No hay validados instrumentos o métodos para medir la
dactilitis, aunque el estudio de Clegg et al** y el estudio
IMPACT?® incorporan una medida de dactilitis reco-
giendo la presencia o ausencia de dolorimiento del dedo
entero. Recientemente, Helliwell ha desarrollado un in-
dice de dactilitis, sistema que no ha sido totalmente
probado (comunicacién personal, agosto de 2003).
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Entesitis

La entesitis es menos accesible para la valoracién clinica
que la sinovitis; por otro lado, pueden ser numerosos los
lugares de inflamacién de las entesis y, ademds, coinci-
den con puntos de dolor de la fibromialgia, por lo que
su valoracién puede confundirse si coexisten estas 2
condiciones en el mismo paciente®.

El instrumento mids reciente desarrollado es el indice de
Maastricht (MASES) para EA, que valora 13 localiza-
ciones de entesis, con contenido adecuadamente valida-

do y fiable.

Enfermedad de la piel

No es posible recomendar ningtin método de evalua-
cién de psoriasis cutdnea, aunque es razonable requerir
al menos uno; el més usado, aunque presente desventa-

jas, es el PASI¥.

Dafio articular radiologico

Las medidas de dafio articular en AP son adaptaciones
de las medidas usadas en la AR. Los métodos de Stein-
brocker modificados, el de Larsen y el de Sharp, son los
mis utilizados. Las modificaciones generalmente se han
llevado a cabo para incluir articulaciones adicionales.

El método de Wassenberg et al*® se ha desarrollado
para indicar los cambios radiolégicos especificos de la
AP. El método consiste en 2 marcadores: uno de des-
truccién y otro de proliferacién. El marcador de des-
truccién graduda la articulacidn por la cantidad de des-
truccién de la superficie articular, y usa una escala de 6
puntos. El de proliferacién afiade la formacién de
hueso extra tipico de la AP, en una escala de 5 puntos.
Pero este método no ha sido validado en ensayos clini-
cos.

Valoracion funcional

EI HAQ y el HAQ-S (modificado para espondiloartro-
patia) se usan en AP. Los 2 se correlacionan de forma
similar con la valoracién global por parte del paciente y
del médico®, aunque la validez de estos instrumentos
para medir la incapacidad fisica en esta poblacién puede
no ser completamente segura.

Calidad de vida

El test recomendado es el cuestionario genérico de Ca-

lidad de vida relacionada con la salud de uso mis exten-
dido: el SF-36%.
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Recientemente se ha publicado el PsAQol®, cuestiona-
rio para medir especificamente calidad de vida en AP;
es el primer cuestionario correctamente desarrollado,
centrado en el paciente como medida especifica de bie-
nestar en AP, pero que no ha sido probado en ensayos
clinicos.

Futuro

No tenemos unos criterios diagndsticos totalmente vali-
dados para esta enfermedad, no contamos en la actuali-
dad con una clasificacién adecuada para ésta y tampoco
tenemos claro lo que debemos evaluar y cémo evaluarlo;
por ello, surgieron 2 grupos de trabajo formados por
reumatélogos expertos: el CASPAR (Proyecto Interna-
cional Multicéntrico para la Validacién de los Criterios
Diagnésticos para la Artritis Psoridsica) y el GRAPPA
(Grupo de Investigacién en la Evaluacién de la Psoria-
sis y la Artritis Psoridsica) son grupos de trabajo multi-
céntricos e internacionales, gracias a los cuales en un
futuro préximo podremos dar respuesta a tantas pre-
guntas e interrogantes acerca de esta entidad.
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