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La Sociedad Española de Reumatología (SER) ha pre-
sentado, recientemente el primer registro de pacientes
afectados por este tipo de patologías. Se calcula que
hasta un 15% de los pacientes que acuden a los servi-
cios de reumatología lo hace por una espondiloartritis.
Un 25% de estos pacientes tienen incapacidad laboral,
mientras un 10%, incapacidad absoluta. Son algunos
de los datos del primer registro de estos pacientes que
existe en ese país y que fue presentado el pasado 19
de febrero 2005.

En la actualidad se dispone de tratamientos capaces
no sólo de mitigar los síntomas, sino de intervenir en los

 RESUMEN

La artritis psoriásica (PsA) se define como una artropatía inflamatoria que se manifiesta en pacientes con psoriasis y se
caracteriza por ausencia de factor reumatoide. Un 25% de estos pacientes tienen incapacidad laboral, mientras un 10%,
incapacidad absoluta. En la actualidad se dispone de tratamientos capaces no sólo de mitigar los síntomas, sino de
intervenir en los procesos inflamatorios de las articulaciones y otras manifestaciones para que la enfermedad no progrese.
Un diagnóstico temprano de artritis psoriásica provee la oportunidad de intervención oportuna para mejorar la función,
calidad de vida y sobre todo la progresión lenta de la enfermedad. Dado que el dermatólogo a menudo está en contacto con
pacientes portadores de psoriasis antes del inicio de las manifestaciones articulares se tiene la oportunidad de
diagnosticarla en etapas tempranas, y sugerir la terapia inicial ya que se dispone de medicamentos y tratamientos
biológicos que mejoran la calidad de vida de nuestros pacientes, sensibilizándonos a emplearlos tempranamente.
Se realiza una revisión sobre cómo distinguirla de otras artropatías y qué fármacos poseen eficacia demostrada.

Palabras clave: Artritis psoriásica, espondilitis psoriásica, sacroileítis, entesis,  dactilitis, artritis mutilans.

ABSTRACT

Psoriatic arthritis (PsA) is defined as an inflammatory arthropathy that is pronounced in patients with psoriasis and it is
characterized by absence of rheumatoid factor. A 25% of these patients have work incapacity, while a 10%, absolute
incapacity. At the present time it is had treatments able to mitigate the symptoms, but not only to take part in the
inflammatory processes of the joints and other manifestations so that the disease does not progress. On early diagnosis of
psoriatic arthritis provides the opportunity with opportune intervention to improve the function, quality of life and mainly the
slow progression of the disease. Since the dermatologist often is in contact with the enemy with carrying patients of
psoriasis before the beginning of the manifestations you will articulate has the opportunity to diagnose it in early stages,
and to suggest the initial therapy already has drug and biological treatments that improve the quality of life of our patients,
to sensitize to use them early. A revision is made on how distinguishing it of other arthropathies and what drugs have
demonstrated effectiveness.

Key words: Psoriatic arthritis, psoriatic spondylitis, sacroiliitis, enthesopathy, dactylitis, arthritis mutilans.
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procesos inflamatorios de las articulaciones y otras
manifestaciones para que la enfermedad no progrese.
Pero para que el paciente se beneficie del tratamiento
precoz, es imprescindible disponer de herramientas úti-
les capaces de detectar y clasificar a un paciente con
espondiloartritis en el primer año de evolución de la
enfermedad,1 debe ser interés del dermatólogo el cono-
cimiento y diagnóstico oportuno de esta entidad e inte-
ractuar en equipo multidisciplinario para obtener el ma-
nejo óptimo de la citada enfermedad.

CONCEPTOS GENERALES

La artritis psoriásica (PsA) se define como una artropa-
tía inflamatoria que se manifiesta en pacientes con pso-
riasis y se caracteriza por ausencia de factor reumatoi-
de. Este concepto actual de la enfermedad no se aceptó
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hasta el año 1960, cuando la Asociación Americana de
Reumatología (ARA) clasificó la artritis psoriásica como
una entidad clínica independiente y diferente de la artri-
tis reumatoide. Dos hechos avalan su individualidad: la
frecuencia de artritis en los pacientes con psoriasis es
más elevada que en la población general y oscila entre
el 10 y 40% (Variable: 5-7% en USA y prevalencia del
7-42%); por otra parte la psoriasis es más frecuente en
los pacientes con artritis, así la prevalencia de psoriasis
en la población general es de 1 a 2% frente al 20% en
los pacientes con artritis seronegativa.2,3 En USA la in-
cidencia es de 6 por 100,000 personas. La edad de co-
mienzo frecuentemente es de 30 a 55 años, puede pre-
sentarse también en la edad pediátrica, aunque es muy
poco frecuente. La artritis psoriásica afecta por igual a
ambos géneros, la espondilitis psoriásica tiene un pre-
dominio hombre a mujer de 2.3 a 1.4

ETIOPATOGENIA

Las causas y patogénesis de la artritis psoriásica es de
naturaleza multifactorial; factores genéticos, ambienta-
les y sobre todo inmunológicos juegan un importante
papel en el desarrollo de esta enfermedad. En contras-
te con la artritis reumatoide (AR), la artritis psoriásica
tiende a la afección de articulaciones en forma asimétri-
ca (Cuadro I) y no muestra mayor frecuencia en el sexo
femenino como sucede en AR. Dactilitis es una afec-
ción que se presenta hasta en el 30% de pacientes con
artritis psoriásica y hace referencia a inflamación digital
en toda su extensión; otra característica diferencial con-
tra el resto de atropatías en la afección de articulacio-
nes interfalángicas distales, artritis reumatoide y resto
de artropatías raramente lesionan dicha articulación que
sólo suele afectarse en otra enfermedad muy frecuente
que es la osteoartrosis. Espondilitis, sacroileítis u otros
elementos de enfermedad inflamatoria vertebral inclu-
yendo entesis, también se presentan comúnmente, sin
embargo cuando existe evidencia de espondiloartropa-
tía, ésta suele ser unilateral, en contraste con la afec-
ción invariablemente bilateral observada en espondilitis
anquilosante.

La severidad del involucro cutáneo en pacientes con
psoriasis parece estar en relación con el tiempo de ini-
cio o severidad de la artropatía. La artritis psoriásica
(PsA) se presenta después del inicio de la psoriasis en
aproximadamente 70% de los pacientes. En promedio
se presenta 10 años después de los primeros signos
de psoriasis, pero puede atrasarse hasta 20 años.

Existen evidencias que sugieren susceptibilidad ge-
nética en artritis psoriásica de modo significativo: En

1975 se realizó un estudio que incluyó más de 100 fa-
milias, el riesgo relativo de presentarse artritis psoriási-
ca en hijos de primer grado fue 50 veces mayor que en
la población general. Además se ha observado una am-
plia asociación a ciertos eventos inmunológicos como
su fuerte asociación con muchos antígenos leucocita-
rios humanos (HLAs), estudios recientes recalcan la
asociación de HLA B27 a sacroileítis y enfermedad es-
pinal en pacientes con psoriasis. También se ha encon-
trado relación entre artritis psoriásica (PsA) y HLA-B17,
B13, Bw57, Cw6, DR4 y DR7, muchos de éstos presen-
tes en familias con inicio temprano de artritis psoriásica.
El HLA-Cw*0602 es una variante asociada a psoriasis
de inicio a edades tempranas. Otros locus demostrados
incluyen el gen MICA (class I MHC Caín-related) y poli-
morfismo en gen promotor del factor de necrosis tumo-
ral (FNT). HLA-B17 se ha relacionado a una aparición
temprana y más grave de la enfermedad que en quie-
nes carecen de dicho antígeno.5-7

De los Factores inmunológicos existen evidencias que
demuestran el incremento de la respuesta humoral y
celular en pacientes con PsA como depósitos de inmu-
nocomplejos, altos niveles séricos de inmunoglobulinas
(IgA, IgG) e infiltrados celulares, característico de artri-
tis psoriásica. También se han reportado anticuerpos
antinucleares, anticitoqueratinas y antiqueratinas epidér-
micas, lo cual demuestra el componente inmunológico
de la enfermedad. Estudios in vitro han demostrado que
las citoquinas producidas por células T activadas indu-
cen activación y proliferación de queratinocitos y presu-
miblemente de fibroblastos sinoviales y evidencias más
directas demuestran la presencia de células T CD8 ac-
tivadas así como niveles elevados de FNT y sus recep-
tores en la piel como en las articulaciones y membra-
nas sinoviales de pacientes con psoriasis.7-9

Factores ambientales: Infecciones virales y bacteria-
nas han sido implicadas como factores disparadores de
la enfermedad aunque no en forma contundente.6 La
psoriasis y la artritis asociada tienen una prevalencia
incrementada en los pacientes infectados con el virus
HIV, la cual varía entre el 1 y el 20%. La aparición de
psoriasis y de artritis psoriásica puede preceder, ocurrir
simultáneamente o suceder a las manifestaciones clíni-
cas de inmunodeficiencia. El patrón de compromiso ar-
ticular es generalmente poliarticular y asimétrico, de
articulaciones distales de dedos de manos y pies, con
menor frecuencia de articulaciones sacroilíacas y de la
columna. El curso clínico puede variar, especialmente
por el uso de agentes antirretrovirales, especialmente
zidovudina (AZT), ya que se ha observado un efecto
beneficioso, no sólo en el componente dérmico, sino
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también en el articular. Algunos pacientes tienen una
evolución tórpida, rápidamente progresiva, destructiva,
con erosiones graves y deformaciones articulares.

Diversos estudios han demostrado una mayor fre-
cuencia de manifestaciones reumáticas en poblaciones
infectadas con HIV, comparadas con poblaciones no
infectadas. La prevalencia de manifestaciones muscu-
loesqueléticas ha sido demostrada por diferentes auto-
res. En un estudio prospectivo que incluyó 101 pacien-
tes infectados con HIV se encontró que el síndrome de
Reiter estuvo presente en un 9.9%, artritis psoriásica
en el 1.9%, artritis asociada con HIV en el 11.9% y la
polimiositis y la vasculitis en el 2.8%. Al comparar dos
poblaciones con factores de riesgo similares, una de
ellas infectada con el virus HIV, se observó que la fre-
cuencia y el espectro de manifestaciones reumáticas
fueron significativamente superiores en el grupo HIV
positivo. Estos hallazgos fueron confirmados por otros
autores.

Recientemente, Worawit, sobre un total de 95 pacien-
tes infectados con HIV y manifestaciones reumáticas,
describe artritis asociada en 36, artritis séptica en 28,
artritis psoriásica en 9, síndrome de Reiter en 8, miosi-
tis infecciosa en 3, síndrome articular doloroso en 2 y
artritis por cristales de pirofosfato de calcio (CPPD) en
1 caso.10,11 Otro estudio reciente realizado en Zambia
(región altamente endémica para infección por HIV)
donde se incluyeron 702 pacientes con artropatía infla-
matoria recién diagnosticada, se demostró seropositivi-
dad para HIV en 27 de 28 pacientes en quienes se con-
firmó artritis psoriásica.12,13 Un hallazgo importante es
que ninguno de los alelos HLA encontrados en artritis
psoriásica en poblaciones no infectadas por HIV (como
Cw6, B13 ó B17) se encontró en pacientes HIV +.12

LOS SÍNTOMAS DE LA ARTRITIS PSORIÁSICA

La artritis psoriásica puede empezar muy gradualmen-
te, con síntomas leves, o bien sobrevenir bruscamen-
te, la mayoría de los pacientes padecen de artritis leve
a moderada manejable, pero algunos exhiben artritis
progresiva, erosiva o incapacitante. Generalmente pue-
den encontrarse uno o más de los siguientes sínto-
mas físicos: la mitad de los pacientes sienten rigidez,
presentándose sobre todo en la noche o al levantarse
(matutina, llega a interferir el sueño), que dura más de
30 minutos, acentuándose con inmovilización prolon-
gada y aliviada por actividad física,1,5 edema pulsátil
en una o muchas articulaciones; debilidad y reducción
de la movilidad de cualquier articulación; las articula-
ciones con mayor tendencia a sufrir los síntomas son

la interfalángica distal, de manos y los pies, muñecas,
rodillas, tobillos; los dedos afectados, tanto de manos
como de pies, se edematizan sugiriendo el aspecto de
una “salchicha”. Pueden aparecer cambios en las uñas,
por ejemplo es posible observar onicomadesis y ho-
yuelos (pits), en algunos casos se puede también
acompañar de conjuntivitis.

La enfermedad también puede aparecer en una arti-
culación después de haber sufrido algún tipo de daño
físico. El dolor muscular o articular pueden presentarse
también sin que haya ninguna evidencia de inflamación.
Puede haber un brote inflamatorio frecuente asociado a
cansancio, fatiga, e incluso fiebre si la inflamación de la
articulación es muy aguda.

La debilidad muscular y la atrofia pueden ocurrir por
desuso debido a la incapacidad de movilizar la articula-
ción inflamada, o bien ser secundaria a medicaciones o
al mal estado general y al cansancio.1,5

La aparición de artritis precede a psoriasis de 14 a
21% de casos (de 10-15 años antes) y ocurre simultá-

CUADRO I. ARTRITIS PSORIÁSICA.

Tipo % de todas las Características
artritis psoriásicas

Artritis 60-70% Articulaciones de
asimétrica dedos de mano y
(1 o más pies (“dedos en
articulaciones) salchicha”)
Poliartritis 15% Clínicamente
simétrica semeja a la artritis

reumatoide.
Factor reumatoide
negativo.

Enfermedad 5% Crónica, benigna,
articular asociada con
interfalángica enfermedad de
distal las uñas
Poliartritis 5% Osteólisis de los
destructiva huesos pequeños
(artritis de manos y pies
mutilante)
Espondilitis 5% Gran deformidad;
anquilosante subluxación de

las articulaciones
con o sin
enfermedad
articular periférica

(Adoptado de Moll JMH. The Clinical spectrum of Psoriatic
arthritis. Clin Orthop 1979; 143: 66).17
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neamente en el 11 a 15% de los pacientes. La gran
mayoría de pacientes con artritis psoriásica presentan
la forma clínica de psoriasis en placa, pero algunos pre-
sentan otras formas (Ej. Guttata y pustulosa).14 Los sín-
tomas de esta enfermedad son similares a los de la ar-
tritis reumatoide, que se caracteriza por inflamación
articular. Sin embargo, la artritis psoriásica suele afec-
tar a un menor número de articulaciones y no produce
los anticuerpos típicos de la artritis reumatoide. La artri-
tis asociada a psoriasis se presenta en cinco formas
diferentes, cuya frecuencia de presentación se cita en
el cuadro I.

• Artritis que afecta a las pequeñas articulaciones de
los dedos de las manos y/o dedos de los pies (estre-
cha asociación con lesiones ungueales).

• Poliartritis simétrica, un tipo de artritis parecida a la
artritis reumatoide pero que carece de nódulos y F.R.5

• Oligoartritis asimétrica de las articulaciones de las
extremidades (acompañada de dactilitis: “dedos en
salchicha”) (Figura 1).

• Artritis mutilans, un tipo raro de artritis que destruye
y deforma las articulaciones, generalmente poliarti-
cular y con frecuencia lleva a deformidad y discapa-
cidad.

• Espondilitis psoriásica, que afecta articulación sa-
croilíaca y de la columna vertebral, de la cual el 50%
de los pacientes son HLA-B27(+) y se presenta fre-
cuentemente asociada a artritis periférica.5,15

Larroudé y cols. reportaron el compromiso a colum-
na cervical en alrededor del 35% de pacientes con artri-
tis psoriásica en un grupo de estudio de 37 individuos
con dicha entidad.16 Otro síntoma importante en un en-
fermo psoriásico, es la aparición de lumbalgia que le
puede llegar a despertar por la noche. El 90% de la po-
blación sufre lumbalgias a lo largo de su vida que acos-
tumbran a ceder en menos de diez días, pero mientras
que las lumbalgias mecánicas mejoran en reposo, la
lumbalgia inflamatoria de la artritis psoriásica persiste
aun manteniéndose en reposo.

Se ha descrito un sexto subgrupo de presentación
clínica de esta entidad:

La Asociada a VIH. La severidad de la artritis psoriá-
sica parece que aumenta por la coexistencia con la in-
fección VIH. Los pacientes frecuentemente tienen pso-
riasis cutánea agresiva, grave artritis pauci o poliarticular,
notable entesitis y una escasa correlación con el recuen-
to de linfocitos CD4. Rara la espondilitis y la uveítis.

Los anteriores subgrupos están evidenciando que la
artritis psoriásica es heterogénea, con rasgos típicos
de espondiloartropatía en muchos pacientes, en otros
con características de AR; estos subgrupos plantean
dificultad para diferenciar la artritis psoriásica (PsA) de
la artritis reactiva y de la espondilitis anquilosante; la
espondilitis psoriásica tiene como característica la pso-
riasis cutánea o ungueal5 y que en comparación con
otras espondiloartropatías la PsA frecuentemente com-
promete articulaciones pequeñas. Los subgrupos más
específicos de PsA son la artritis distal y la artritis muti-
lante, pero son los menos frecuentes. En aras de sim-
plificar los anteriores subgrupos de PsA y que un subgru-
po puede evolucionar a otro, Marsal5 propone dos
patrones clínicos de compromiso articular en la PsA:

1. Periférico: mono/oligo o poliartritis
2. Axial: con o sin artritis periférica asociada.

Fenotipias clínicas de estos dos subgrupos: 1. El pe-
riférico ocurre 3 veces más frecuente que el axial (71 a
88.7% vs 29 a 11.3% respectivamente); 2. El patrón axial
además de la sacroileítis se caracteriza por la positivi-
dad del HLA-B27 en el 43%. Considerando que la ma-
yoría de las formas periféricas evolucionan con el tiem-
po a poliartritis, comentan que la descripción de otros
subgrupos de PsA no es apropiado. Si la anterior clasi-
ficación simplifica los 5 en 2 subgrupos que se vienen
planteando hace unos años, es porque los análisis clí-
nicos, Rx y de RM, están consolidando a la PsA como
una patología entesopática, sugeridas por las siguien-
tes distinciones: 1. Entesitis periférica; 2. Artritis de la

Figura 1. Psoriasis artropática con compromiso ungueal.17,31

Figura cortesía Dr. Virgilio Santamaría.
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interfalángica distal; 3. Inflamación axial; 4. Mono/oligoar-
tritis/dactilitis; 5. Evidentes cambios Rx entesopáticos;
6. Edema puntiforme distal inflamatorio remitente (sín-
drome RS3PE) ocasionado por PsA en el 21% (39 de
183).

Otras manifestaciones musculoesqueléticas de la
PsA (no comprendidas en la clasificación de Moll y
Wright) presentes en otras artritis seronegativas com-
prenden: 1. Entesopatía del tejido aquiliano, fascia plan-
tar y los huesos pélvicos; 2. Tenosinovitis en los tendo-
nes flexores de las manos, el extensor lunar del carpo
o, en otros sitios; 3. Dactilitis, caracterizada por una in-
flamación difusa total del dedo (“dedos en salchicha”).
Otro rasgo que la PsA ostenta con otras espondiloar-
tropatías, es la inflamación intestinal activa en la muco-
sa colónica que se encontró en 16 de 16 pacientes con
PsA y en 6 de 6 pacientes con psoriasis cutánea, per-
mitiéndonos entender porqué en la clasificación de Moll
y Wright, hay subgrupos con distintivos de artritis reac-
tiva y espondiloartropatías. Como epítome a lo anterior,
concluimos que la PsA es una artropatía seronegativa
y el porqué de los síntomas musculoesqueléticos ines-
pecíficos en la psoriasis.5

DIAGNÓSTICO

Si se ha diagnosticado psoriasis antes de, o simultá-
neamente a la detección de otros síntomas de artritis
psoriásica, el diagnóstico de este trastorno puede con-
firmarse fácilmente. Sin embargo, cuando los síntomas
de la artritis psoriásica preceden a los de la psoriasis, el
diagnóstico resulta más difícil. Si bien la artritis psoriá-
sica puede producir una velocidad de sedimentación
globular elevada, anemia leve y niveles elevados de
ácido úrico en sangre, estos síntomas también están
relacionados con otras enfermedades reumáticas, en-
tre las que se incluye la gota.10 No existe una prueba
diagnóstica específica. El diagnóstico primario puede
realizarse en base a la historia clínica, examen físico, la
usual ausencia de factor reumatoide y hallazgos radio-
gráficos. El examen físico deberá incluir: gravedad, nú-
mero, localización y distribución de las articulaciones
afectadas asociadas a presencia de lesiones cutáneas
de psoriasis.12 Los signos y síntomas cardinales de ar-
tritis psoriásica incluyen: artritis asimétrica, entesis
(inflamación de áreas en las que los ligamentos, tendo-
nes o fascias se encuentran fijadas al hueso), dactilitis,
enfermedad articular interfalángica distal (DIP) y proxi-
mal así como compromiso vertebral.

Para un diagnóstico certero, las lesiones cutáneas o
ungueales, deben ser confirmadas como psoriásicas.

Un enfermo con psoriasis y artralgias sin inflamación
articular (artritis) no puede ser diagnosticado de artritis
psoriásica.1

Las manifestaciones extraarticulares incluyen onico-
distrofias, iritis, úlceras bucales, uretritis y talalgia. La
iritis suele tener un curso benigno y frecuentemente se
asocia a sacroileítis o espondilitis. Las características
específicas de entesis pueden observarse por IRM en
secuencia T2 y explican las manifestaciones clínicas de
artritis psoriásica no observadas en artritis reumatoide:
dactilitis, DIP y afección a columna vertebral. McGona-
gle et al.18 argumentaron que existen mecanismos sub-
yacentes que explican la aparición de entesis en las
espondiloartropatías que pueden estar determinados por
numerosos factores, entre ellos trauma mecánico, di-
cha hipótesis propone que factores biomecánicos pue-
den tener influencia tanto en las lesiones cutáneas como
articulares debido a liberación de citoquinas proinflama-
torias por los queratinocitos y células inflamatorias en
las entesis. Esta teoría está sustentada clínicamente por
muchos años de observación del fenómeno Koebner,
placas en superficies extensoras expuestas a mayor
estrés se asocian a mayor aparición de artritis o entesis
post-trauma.

Los pacientes con artritis psoriásica son usualmente
seronegativos para factor reumatoide (FR), sin embar-
go FR es detectado en 5 a 9% de los pacientes.6 El FR
tiene un alto porcentaje de falsos positivos, de tal modo
que los hallazgos clínicos son determinantes en el diag-
nóstico y por lo tanto pacientes con artritis psoriásica y
FR positivo o negativo reciben el mismo tipo de trata-
miento. Otros parámetros de laboratorio en el estudio
de pacientes con artritis psoriásica incluyen: VSG (ele-
vada en cerca del 40% de los pacientes) entre otros
reactantes de fase aguda, en especial proteína C reac-
tiva; mediante estos exámenes más que establecer un
diagnóstico, se tiene la posibilidad de obtener una me-
dida del proceso inflamatorio y por lo tanto de la activi-
dad de la enfermedad, es por ello que la proteína C
reactiva es considerada como el de mayor correlación
con el grado de afección articular de esta enfermedad

CAMBIOS RADIOGRÁFICOS

Una cuarta parte de pacientes con psoriasis presentan
erosiones óseas demostradas por radiografías en manos
o pies al momento de la primera evaluación y más del
40% de ellos tienen enfermedad erosiva durante los 5 años
posteriores, más evidentes en manos que en pies.18

Las radiografías de pacientes con psoriasis cuando
ya existe lesión articular son diferentes de las de otros
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tipos de artritis pero al principio no se diferencian.1 Los
pacientes con artritis psoriásica tienen cambios radio-
gráficos característicos que se presentan en los esta-
dios III y IV según los criterios de la ARA modificados23

e incluyen osteólisis, deformidad en “punta de lápiz” (ero-
sión central de las superficies articulares de las falan-
ges proximales metacarpales, metatarsales o ambas),
anquilosis, calcificaciones en sitios de entesis, erosio-
nes paramarginales, y cambios sugestivos de entesis16

así como muchas características de espondiloartropa-
tías como sacroileítis y formación de sindesmófitos tien-
den a ser asimétricas (Figura 2).

La entesopatía psoriásica (hiperproliferación de liga-
mentos e inserciones tendinosas) ocurre en aproxima-
damente el 19% de pacientes con artritis psoriásica
usualmente observada en los sitios periarticulares de
miembros pélvicos, cuando esto se presenta acompa-
ñado de erosiones óseas puede ser un auxiliar diag-
nóstico para distinguir a la artritis psoriásica de la artri-
tis reumatoide. La resorción ósea (osteólisis) con
destrucción articular observada en los “dedos en punta
de lápiz” comprometen la movilidad digital.

TRATAMIENTO

El tratamiento efectivo de la artritis psoriásica (PsA) re-
quiere ser dirigido tanto a la psoriasis como a la afec-
ción articular de forma inmediata. Muchos tratamientos
para PsA son usados en artritis reumatoide; fármacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) constituyen el
principal apoyo para reducir la inflamación y el dolor.
Son muchos los AINES que pueden ser eficaces, la dosis
y tipo de fármaco puede ser diferente para cada indivi-
duo, pero siempre debe elegirse el que ocasione me-
nos efectos adversos. Cuando no se obtiene respuesta,
puede entonces recurrirse a pequeñas dosis de corti-
coesteroides, principalmente en aquellas artritis que
afectan las articulaciones de las manos. En muchos
casos es preferible la aplicación de los mismos en for-
ma de infiltraciones intraarticulares. Si la artritis no es
controlada con el antiinflamatorio, se recurre a fárma-
cos de segunda línea, que por mecanismos diversos y
no muy bien definidos interfieren en la cascada de la
inflamación, logrando en un porcentaje significativo de
pacientes una remisión de la enfermedad. Estos fárma-
cos son de acción lenta y en ocasiones su eficacia no
es evidente hasta 4 meses después de iniciado el trata-
miento. Sus efectos adversos pueden ser graves, por lo
que requieren una vigilancia clínica y analítica frecuen-
te. El más eficaz y rápido es el metotrexate, que en la
actualidad es el fármaco de elección, debiendo vigilar

principalmente la función hepática. Recientemente
AJAD19 reportó una asociación entre metotrexate y re-
ducción en la incidencia de enfermedades cardiovascu-
lares en pacientes de edad avanzada con psoriasis o
artritis reumatoide (AR); dado que la inflamación juega
un papel central en la aterogénesis, inestabilidad de pla-
cas de ateroma y trombosis; psoriasis y artritis reuma-
toide son entidades que cursan con inflamación crónica
y niveles altos de proteína C reactiva, ambos factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular como EVC,
enfermedad vascular periférica y coronariopatías, Mall-
bris y cols. Observaron una mortalidad debido a causas
cardiovasculares en 1,257 pacientes de un total de 2,225
hospitalizados por psoriasis moderada o severa. El es-
tudio antes citado demostró que a largo plazo dosis al-
tas de metotrexate puede promover hiperhomocisteine-
mia en pacientes con psoriasis o AR y por lo tanto
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular, sin
embargo dosis acumuladas bajas a moderadas de me-
totrexate tienen importantes efectos vasculoprotecto-
res.19

La ciclosporina a dosis bajas es muy eficaz tanto
para la psoriasis como para la artritis, debiéndose en
este caso vigilar la función renal y la tensión arterial. La
leflunomida, un inhibidor de la síntesis de pirimidina
que se administra por VO para el tratamiento de artritis
reumatoide ha demostrado eficacia en el manejo de
psoriasis y artritis psoriásica y es una buena estrategia
terapéutica para pacientes con manifestaciones cutá-
neas y articulares de psoriasis. En general, metotrexa-
te, ciclosporina y más recientemente leflunomida son
agentes bien tolerados en pacientes con lesiones cutá-
neas de la enfermedad y previenen más futuras erosio-
nes óseas demostradas por métodos radiográficos, lo
cual representa un avance en el tratamiento de la artri-
tis psoriásica, no siendo claro aún este beneficio en
pacientes con psoriasis que presentan ya tanto mani-
festaciones cutáneas como articulares.12 Existen eviden-
cias sugerentes de que el tratamiento tradicional para
artritis reumatoide como esteroides, AINES y metotrexa-
te están asociados a ciertas desventajas, por ejemplo:
los AINES pueden desencadenar lesiones cutáneas de
psoriasis, mientras que dosis bajas de corticoesteroi-
des sistémicos pueden ocasionar resistencia a otros tra-
tamientos efectivos. Los antimaláricos como la cloro-
quina o la hidroxicloroquina pueden ser eficaces, pero
algunos pacientes presentan también un nuevo brote
de psoriasis.1,6 Las sales de oro también han sido usa-
das en el tratamiento de PsA, pero su alta toxicidad (rash,
eosinofilia y estomatitis) y su relativamente baja efecti-
vidad limitaron su uso.6
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Las metas terapéuticas en pacientes con compromi-
so articular leve a moderado están enfocadas al control
de la inflamación y al mantenimiento de la función y ran-
gos de movilidad con fisioterapia, así como evitar la so-
brecarga articular con el fin de excluir el daño repetido a
las articulaciones. En la mayoría de los casos la enfer-
medad es progresiva y el compromiso articular severo,
por lo tanto requieren la adición de fármacos modifica-
dores de la enfermedad como metotrexate o ciclospori-
na e incluso terapia combinada de AINES + modifica-
dores de la enfermedad, cuando estos últimos son
indicados desde etapas tempranas son capaces de pre-
venir el daño articular a largo plazo.6 El uso de retinoi-
des sistémicos como acitretina en artritis psoriásica
provee una moderada efectividad en sólo algunos pa-
cientes y sus efectos adversos como la elevación de los
niveles séricos de lípidos y cambios mucocutáneos sue-
len ser significativos. Heydendael, Spuls y cols., repor-
taron en el 2003 un estudio aleatorizado-controlado que
comparó eficacia, efectos secundarios y tolerabilidad con
el uso de metotrexate y ciclosporina en 88 pacientes
con psoriasis moderada-severa, tratados durante 36
semanas, el cual no demostró diferencias significativas
entre un fármaco y otro.29 También pueden ser útiles la
sulfasalazina y la azatioprina.

Recientemente The Cochrane Library, 200530 publi-
có un metaanálisis donde se evaluaron los efectos de la
salazopirina, la auranofina, el etretinato, el ácido fumá-
rico, el oro IM, la azatioprina, el efamol marino y el me-
totrexato en la artritis psoriásica. Se consideraron todos
los ensayos aleatorios que compararon la salazopirina,
la auranofina, el etretinato, el ácido fumárico, el oro IM,
la azatioprina y el metotrexato en la artritis psoriásica.

Conforme a lo establecido en el protocolo publicado a
priori, las medidas de resultado principales incluyeron
variables de componentes individuales derivados de las
Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials
(Medidas de Resultado en Ensayos Clínicos de Reu-
matología [OMERACT]). Estas variables incluyen los
reactantes de fase aguda, la incapacidad, el dolor, la
evaluación global realizada por el paciente, la evalua-
ción global realizada por el médico, el recuento de arti-
culaciones tumefactas, el recuento de articulaciones
dolorosas a la palpación y los cambios radiográficos de
las articulaciones en cualquier ensayo con una dura-
ción de un año o más [Tugwell 1993] y el cambio en el
índice de enfermedad (IE) combinado. Solamente se
incluyeron en la revisión los ensayos en inglés. Se iden-
tificaron 20 ensayos aleatorios, de los cuales 13, que
aportaron datos de 1,022 sujetos, se incluyeron en el
análisis cuantitativo. Aunque todos los agentes demos-
traron mejores resultados que el placebo, el metotrexa-
to parenteral en dosis altas (no incluido), la salazopiri-
na, la azatioprina y el etretinato fueron los agentes que
alcanzaron significación estadística en un índice global
de actividad de la enfermedad (aunque debe señalarse
que sólo se dispuso de una variable constitutiva para la
azatioprina y que sólo se dispuso de un ensayo para el
etretinato, lo que sugiere que estos resultados deben
interpretarse con cierta cautela). El análisis de la res-
puesta en los indicadores individuales de actividad de
la enfermedad demostró mayor variación: se observa-
ron diferencias considerables entre los diferentes fár-
macos y las respuestas. En todos los ensayos, el grupo
placebo mejoró con respecto al valor inicial (mejoría
combinada de 0.39 unidades en el IE; IC del 95%: 0.26;
0.54). No hubo datos suficientes para estudiar la toxici-
dad.29,30

Una relativamente nueva clase de fármacos inmuno-
genéticos sintetizados por tecnología ADN recombinante
que actúan a un primer nivel de la reacción antígeno-
anticuerpo, que parecen de gran futuro para evitar la
progresión de la artritis,3,20 son agentes capaces de
modificar la respuesta biológica tales como etarnecept,
infliximab, alefacept, adalimunab y efalizumab. Es-
tos bloqueadores del factor de necrosis tumoral (FNT)
proveen una nueva opción terapéutica para pacientes
con psoriasis y manifestaciones articulares de la enfer-
medad.6,8,21

Etarnecept (Enbrel; Inmunex), fue el primer modifi-
cador de la respuesta biológica aprobado por la FDA
para el manejo de psoriasis y artritis psoriásica, así como
artritis reumatoide y espondilitis anquilosante, es un fár-
maco que bloquea selectivamente la interacción entre

Figura 2. Cambios radiológicos con osteólisis y deformidad
en punta de lápiz.



• Rev Cent Dermatol Pascua • Vol. 14, Núm. 2 • May-Ago 2005

Torres-González S y col. Artritis psoriásica 69

edigraphic.com

FNT y sus receptores celulares de superficie neutraliza
los efectos de esta potente citoquina proinflamatoria. Un
estudio doble ciego aleatorizado comparado contra pla-
cebo demostró mejores resultados clínicos en pacien-
tes con artritis psoriásica refractarios a tratamiento con
AINES, los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
una mejoría evaluada por PASI (Psoriasis Area and
Severity Index) de 46.2% después de 12 semanas de
tratamiento el grupo que recibió etarnecept contra un
8.7% promedio en el grupo placebo. Otro estudio que
evaluó la eficacia de la terapia combinada de etarne-
cept y metotrexate 10 de 12 pacientes experimentó una
resolución completa de la psoriasis incluyendo el com-
promiso ungueal y articular y los pacientes pudieron
retomar sus actividades habituales. En el 2004 J. Am
Acad Dermatol publicó que psoriasis y artritis psoriási-
ca pueden exacerbarse por interferón alfa y otros trata-
mientos contra la infección por virus de hepatitis C, se
concluyó que fármacos hepatotóxicos e inmunosupre-
sores están relativamente contraindicados en pacien-
tes con hepatitis C.

El riesgo de exacerbación de la hepatitis secundario
a la inhibición del FNT-alfa es desconocido, sin embar-
go el estudio demostró que alfa interferón y ribavirina
administrado con etarnecept en pacientes con hepatitis
C durante periodos cortos de tratamiento disminuyó la
carga viral y mejoró las pruebas de función hepática, no
obstante han sido pocos los estudios reportados res-
pecto a la seguridad de etarnecept en pacientes con
hepatitis C concomitante, se requieren más estudios con
mayor número de pacientes y evaluar su seguridad du-
rante periodos terapéuticos más extensos.8 Otro agen-
te encargado de neutralizar el FNT es infliximab, exis-
ten varias publicaciones que reportan buenos resultados
en pacientes con manifestaciones cutáneas y articula-
res de la enfermedad pero no discuten el perfil de segu-
ridad de este fármaco; algunos otros sólo reportan me-
joría sintomática de la artritis, pero no así de las lesiones
cutáneas, así como presencia de reacciones alérgicas
en algunos pacientes.6 En lo que respecta a adalimu-
nab (Humira; Abbot laboratories) también se ha repor-
tado mejoría en pacientes con psoriasis y artritis psoriá-
sica refractarios a tratamiento convencional,22-24 pero
igual que infliximab, alefacept y efalizumab sólo se cuen-
ta con reportes de casos y su perfil de seguridad no es
claro.

CIRUGÍA

Las articulaciones afectadas pueden ser sustituidas por
prótesis. La indicación será en aquellos casos en los

que la articulación sea incapaz de realizar su función,
no por la deformidad. Las articulaciones que habitual-
mente se recambian son la cadera y la rodilla, menos
frecuentemente las de los dedos de las manos y los
hombros y en alguna ocasión extraordinaria la de los
tobillos. El resto no acostumbran a realizarse. Otro tipo
de cirugía es la sinovectomía, que se realiza cuando se
afectan las vainas tendinosas, que da lugar a ruptura de
los mismos o bien cuando hay inflamación crónica re-
fractaria a los tratamientos convencionales. Las lesio-
nes cutáneas no aumentan el riesgo de infección ni con-
traindican la intervención.25

EVOLUCIÓN

El curso es muy difícil de predecir, ya que es irregular y
variable en cada individuo, pero en general la artritis
psoriásica no tiene una evolución benigna, comparada
con otras espondiloartropatías, PsA tiene poca proba-
bilidad de remisión clínica y suele tener un comporta-
miento más agresivo.9

CONCLUSIÓN

La artritis psoriásica tiene el potencial de ser una enfer-
medad extremadamente severa que puede llevar a una
importante limitación funcional en un porcentaje signifi-
cativo de pacientes. El impacto de esta entidad en la
función y calidad de vida es acrecentado por la presen-
cia de psoriasis; un diagnóstico temprano de artritis
psoriásica provee la oportunidad de intervención para
mejorar la función, calidad de vida y sobre todo la pro-
gresión lenta de la enfermedad. Para llegar al diagnósti-
co de la citada enfermedad no debemos perder de vista
en primer lugar demostrar que hay psoriasis, después
identificar que hay artritis y finalmente confirmar que
las características clínicas y radiológicas corresponden
a la artritis psoriásica. Dado que el dermatólogo a me-
nudo está en contacto con pacientes portadores de pso-
riasis antes del inicio de las manifestaciones articula-
res, tiene la oportunidad de diagnosticarla en etapas
tempranas y sugerir la terapia inicial ya que se dispone
de medicamentos y tratamientos biológicos que mejo-
ran la calidad de vida de nuestros pacientes, sensibili-
zándonos a emplearlos tempranamente como en AR.

En pacientes con PsA, los nuevos fármacos que dan
al blanco del proceso inflamatorio como los bloqueado-
res de FNT y aquellos agentes que impiden la activa-
ción de células T, ofrecen una esperanza terapéutica de
mayor efectividad y menor toxicidad, sin embargo, etar-
necept es el único antagonista del FNT con eficacia y
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seguridad demostrada en pacientes con artritis psoriá-
sica evaluada en estudios clínicos aleatorizados parti-
cularmente en pacientes con enfermedad refractaria,
además de reducir la corticodependencia.20 Infliximab
sólo ha demostrado efectividad en pequeños estudios
no controlados.6

El metotrexato parenteral en altas dosis y la salazo-
pirina son los únicos dos agentes con eficacia publica-
da bien demostrada en la artritis psoriásica. La magni-
tud del efecto observado con la azatioprina, etretinato,
metotrexato oral en bajas dosis quizás la colchicina su-
giere que pueden ser eficaces, pero se necesitan más
ensayos clínicos multicéntricos para establecer su efi-
cacia. Además, la magnitud de la mejoría observada en
el grupo placebo indica firmemente que los ensayos no
controlados no deben ser utilizados para tomar decisio-
nes de tratamiento en este cuadro clínico.30

Idealmente pacientes con artritis psoriásica modera-
da a severa debe ser tratada por un equipo multidiscipli-
nario conformado por dermatólogos, reumatólogos, fi-
sioterapeutas y ortopedistas.12
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