REVISION DE TEMA Reu-45

osecac/a)

OBRASOCIAL DE LOS |

EMPLEADOS DE COMERCIO
¥ ACTIVIDADES CIVILES

Artritis Psoriasica Afio 2014 - Revision: 0

Dra. Maria Alejandra Medina Pagina1lde9

Introduccion

La artritis psoriasica (AP) es una artropatia inflamatoria de articulaciones periféricas y
axiales, asociada con psoriasis cutanea. Se la incluye dentro de las espondiloartropatias
seronegativas (EASN) porque presenta algunas caracteristicas comunes con:este-grupo,
como la presencia de espondilitis (20% a 40%), la ausencia de factor reumatoideo (FR), la
ocurrencia de manifestaciones extraarticulares (lesiones mucosas, Uveitis, didrrea|
dilatacion de la raiz adrtica) y una mayor frecuencia de HLA B27.

Epidemiologia

La psoriasis cutanea ocurre entre el 1% y el 2% de la peblacion de razarblanca. La
prevalencia de AP en la poblacion general se estima en €1 0.04% a 0:1%, mientras que,
en pacientes con psoriasis cutanea, esta tasa varia entre.el 6% y 42%.

Patogénesis

Si bien la etiologia exacta se desconoce, en laetiopatogenia-defa AP parecen intervenir:

- factores genéticos: las variantes HLA Cw6,”’B17 y B13.estan asociados principalmente
con la forma oligoarticular, mientras que’el HLA B27“se relaciona con la presencia de
compromiso axial

- factores ambientales:

o infecciones: se ha relacionado al esfreptococo beta hemolitico del grupo A con
brotes de psoriasis {aunque esto no-ha sido demostrado); por otra parte, los
pacientes VIH positivos tienen Ung mayor prevalencia de AP (0.4% a 2%) que
la poblacion general y parecerian experimentar formas mas graves de la
enfermedad:

o trauma: este factor podria‘actuar como desencadenante de la enfermedad, ya
que, en~un-estudio fetrospectivo, se encontréo este antecedente antes de la
aparicion’/de la ariritis’en el 9% de los pacientes con AP vs el 1% de los
pacientes con artritis’reumatoidea (AR)

o la\asociacionzentre estrés psicologico y psoriasis ha sido propuesta por
algunos autores.

Cabe destacar quesla AP es 50 veces mas frecuente en familiares directos de pacientes
con\psoriasis cutdnea que en la poblacién general, por lo que es de gran importancia
tenér en cuenta la presencia de antecedentes familiares de psoriasis.
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Caracteristicas Clinicas

La edad de comienzo del compromiso articular oscila entre los 30 y 55 afios. No hay
diferencias en cuanto al sexo, si bien la forma espondilitica y el compromiso de las
articulaciones interfalangicas distales (IFD) es mas frecuente en varones, mientras que la
forma poliarticular simétrica es ligeramente mas comun en mujeres.

En el 75% de los casos, la psoriasis cutanea precede al compromiso articular, con
intervalos muy variables que pueden ir de meses hasta mas de 20 afos. En un 15% de
los enfermos, el compromiso cutaneo y articular pueden ocurrir en forma simultanea; en
otros 10%, el compromiso articular precede al cutaneo.

En 1973, Moll y Wright describieron las principales formas clinicas de AP:

- La mas frecuente es la oligoarticular (70%), en general asimétrica.

- En segundo lugar se encuentra la forma poliarticular simétrica (15%), similar a la AR.

- La forma clasica se caracteriza por el compromiso de las IFD; si bien esto es
caracteristico de la AP, su frecuencia es baja (5%).

- La forma mutilante (5%) es aquella que presenta grave ostedlisis con reabsorcion de
las falanges y acortamiento de los dedos, dandole el aspecto de bindculo de dpera.

- Finalmente, la forma espondilitica pura con compromiso exclusivo del esqueleto axial,
es poco frecuente (5%).

El inicio de las manifestaciones articulares periféricas puede ser insidioso o agudo, en
general oligoarticular y asimétrico, con compromiso de las articulaciones interfalangicas
proximales (IFP), IFD, rodillas o tobillos. Con cierta frecuencia se compromete la
articulacion interfalangica (IF) del primer dedo del pie, lo que es caracteristico de la
enfermedad. Las articulaciones esternoclaviculares y costovertebrales se afectan en el
10% al 15% de los casos. La forma evolutiva mas frecuente es la poliarticular simétrica.

La dactilitis (“dedos en salchicha”) es la inflamacién difusa de la sinovial de los tendones
de los dedos (tenosinovitis flexora, en general), con artritis o sin ella. Es un hallazgo
caracteristico de las EASN y se puede observar en el 30% al 40% de los pacientes con
AP. En diversos estudios se ha demostrado que la presencia de dactilitis esta asociada
con dafo erosivo.

La entesitis es la inflamacion de la entesis, que es el sitio en el que los tendones se
insertan en el hueso. La prevalencia de entesitis en AP varia del 20% al 40% y es la forma
de presentacion de esta enfermedad en sélo el 4% de los casos. Las entesitis mas
frecuentes son la del tendén de Aquiles y la de la fascia plantar.
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La prevalencia de espondilitis en AP oscila del 20% al 40%. Sin embargo, se presentan
con compromiso axial aislado sélo un 5% de los pacientes; en general son varones con
mayor frecuencia de uveitis y menor compromiso ungueal. La sacroileitis es la inflamacion
de las articulaciones sacroiliacas, la cual se presenta en un 30% de los pacientes con AP;
por lo general es bilateral y asimétrica y puede manifestarse por dolor alternante en
gluteos, aunque también puede ser asintomatica y detectarse sélo en la radiografia
panoramica de pelvis.

El compromiso axial se manifiesta clinicamente por la aparicidon insidiosa de dolor
lumbar de tipo inflamatorio, que se caracteriza por mejorar con el ejercicio y empeorar con
el reposo. Se describe predominio nocturno del dolor, que despierta al paciente en la
mitad de la noche. Habitualmente este dolor se asocia con rigidez de la columna lumbar.
En la AP se afecta mas la columna cervical que en la espondilitis anquilosante (EA), con
menor compromiso axial, no continuo y que se caracteriza por sindesmofitos gruesos
asimétricos.

Con respecto a las manifestaciones extraarticulares, el compromiso cutaneo es el mas
caracteristico. No existe relacion entre el tipo y la actividad de la psoriasis y la AP. El
compromiso ungueal esta presente en el 40% al 50% de los pacientes con psoriasis,
mientras que su frecuencia alcanza el 87% en sujetos con AP. En cambio, el compromiso
oftalmico es infrecuente; el 7% de estos pacientes presentan uveitis anterior aguda no
granulomatosa. El compromiso cardiovascular es mas raro, con aortitis, insuficiencia
aortica (menos del 4%) o miocarditis.

Laboratorio

No existen pruebas de laboratorio que sean diagndsticas de AP. El FR es negativo en la
mayoria de los pacientes, sin embargo entre un 7% y 10% son seropositivos, como ocurre
también en la poblacion general. Los anticuerpos contra péptidos ciclicos citrulinados
(anti-CCP) son sumamente sensibles y especificos para AR. Como generalmente se
pueden encontrar en pacientes con presentacion poliarticular simétrica (15% son anti-
CCP positivos) sugiere la ocurrencia de psoriasis cutanea y de AR. Los anticuerpos
antinucleares (FAN) son generalmente negativos, pero pueden detectarse en el 10% al
20% de los enfermos, con una prevalencia comparable a la de la poblacién general.

Hasta un 20% de los pacientes tienen hiperuricemia como consecuencia del mayor
recambio celular en las lesiones cutaneas; sin embargo, valores superiores a 10 mg/dl
obligan a descartar un trastorno asociado del metabolismo de las purinas.
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La velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C-reactiva (PCR) pueden
estar elevadas (en general cuando predomina el compromiso periférico), aunque
habitualmente no alcanzan los valores encontrados en la AR.

Estudios por Imdagenes

Radiologia

- El hallazgo radiolégico mas comun en la AP es el estrechamiento del espacio articular
(pinzamiento) homogéneo y las erosiones marginales que comprometen las IFP e IFD
de las manos y, de modo caracteristico, la IF del primer dedo del pie, tipicamente en
forma asimétrica. Las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) y los carpos estan
afectados con menor frecuencia, al revés de lo que ocurre en la AR. Ademas, hay
ausencia de osteopenia yuxtaarticular o en banda (a diferencia de la AR).

- Se puede describir acroostedlisis, que consiste en la reabsorcion de los huesos de las
extremidades, lo cual se observa como un afinamiento erosivo del hueso. Cuando se
compromete una falange, se observa como un “lapiz afilado” por un sacapuntas,
dando asi origen a la imagen clasica de pencil in cup o “lapiz en capuchén”, cuando la
base de la falange adyacente se erosiona con proliferaciéon marginal.

- Puede encontrarse una reaccion peridstica inespecifica conocida como periostitis
(generalmente a nivel de la di&fisis), observada como desflecamiento del periostio. En
formas e larga data, puede verificarse fusion total de la articulacion (anquilosis).

- La imagen conocida como “orejas de ratén” corresponde a la presencia de erosiones
con proliferacion marginal que se observan habitualmente a nivel de las IFD. La
llamada “falange de marfil” se produce cuando la formacion de hueso afecta a una
falange en su totalidad para volverla radiodensa.

- En las formas avanzadas de AP, son frecuentes las alteraciones de la alineacion, con
subluxaciones y luxaciones articulares.

- En la forma mutilante predomina la ostedlisis grave, con reabsorcién marcada de las
falanges que lleva a pérdida de la arquitectura articular. Estas alteraciones se
traducen clinicamente en acortamiento de los dedos con aumento de los pliegues
cutaneos (dedos en “binéculo de épera” o telescopaje).

- A nivel axial pueden encontrarse sindesmofitos gruesos asimétricos, como una
imagen lineal de densidad calcica que se extiende de un cuerpo vertebral a otro en
forma vertical y alejada del disco intervertebral. Ademas, puede haber pinzamiento,
esclerosis y hasta anquilosis de las articulaciones interapofisarias que limita la
movilidad de la columna. A nivel sacroliaco, puede observarse pinzamiento articular,
erosiones, puentes 6seos y en las formas mas avanzadas, anquilosis sea.
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Ecografia: es un método no invasivo, de bajo costo, dinamico, rapido y accesible. Sin
embargo, es operador-dependiente por lo que se necesitan personas entrenadas en la
evaluacion de estas imagenes. Permite detectar sinovitis aguda a través de técnicas de
Power Doppler y Doppler color, cuya sefial positiva es un signo indirecto de inflamacion.
También identifica la presencia de derrame articular, erosiones, entesitis y tendinitis. Es
especialmente util en caderas y hombros (articulaciones de dificil evaluacion clinica).

Resonancia magnética (RM): es un estudio con gran definicién anatémica. La técnica de
supresion grasa, conocida como STIR, puede ser importante para el diagnostico de
lesiones musculoesqueléticas, pero tiene menor resolucién que las secuencias T,y T,. A
través de esta técnica se detectan precozmente erosiones, edema 0seo, sinovitis,
derrame articular y entesitis. La RM es util en la evaluacién del compromiso periférico y
axial, en especial de las articulaciones sacroiliacas.

Diagndstico

Los criterios mas utilizados en la actualidad son los CASPAR (Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis, 2006). Se aplican a pacientes con enfermedad inflamatoria (articular,
espinal o entésica) mas 3 puntos de las siguientes 5 categorias:

1. Evidencia de psoriasis actual, historia personal de psoriasis o historia familiar de
psoriasis. La psoriasis actual se define como psoriasis cutanea o enfermedad presente
en cuero cabelludo, evaluada por un dermatélogo o reumatélogo. La historia personal
de psoriasis es definida como el antecedente de psoriasis que puede ser obtenido del
paciente, médico de familia, dermatdlogo, reumatélogo u otro personal de la salud.
Una historia familiar de psoriasis se define, a través del relato del paciente, por la
presencia de familiares de primer y segundo grado con dicha patologia.

2. Distrofia ungueal tipica de psoriasis incluyendo onicdlisis, punteado e hiperqueratosis
observada en el examen clinico actual.

3. FR negativo (exceptuando método de latex, siendo preferibles ELISA o nefelometria).

4. Dactilitis actual, definida como tumefaccién digital difusa o antecedentes de dactilitis
constatada por un reumatoélogo.

5. Evidencia radiolégica de neoformaciéon 6sea yuxtaarticular (excluyendo osteofitos) en
radiografias de manos y pies en proyeccion de frente.

6. A la presencia de psoriasis actual se le asigna un puntaje de 2; a cada uno del resto
de los items se le otorga un puntaje de 1.



osecac/a)

OBRASOCIAL DE LOS |
EMPLEADOS DE COMERCIO
Y ACTIVIDADES CIVILES

GUIA DE PRACTICA CLINICA

Reu-45

Artritis Psoriasica

Dra. Ma. Alejandra Medina

Factores de Mal Pronéstico

VSG acelerada

Fracaso de tratamientos anteriores
Uso previo de esteroides

Presencia de dafo clinico o radiolégico
Pérdida de la capacidad funcional
Disminucién de la calidad de vida relacionada con la salud cuantificada mediante
escalas validadas

Evaluacion de la Gravedad de la AP

Numero de articulaciones inflamadas (> 5 articulaciones).
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Los pacientes pueden ser estratificados en las categorias leve, moderada o severa de

acuerdo con la presencia de los criterios que se observan en la tabla:

Artritis periférica

Leve Moderada Severa
Mas de 5 articulaciones > 5 articulaciones
dolorosas o inflamadas dolorosas o inflamadas
Menos de 5

articulaciones dolorosas
o inflamadas

Sin dafio radiologico.

Sin pérdida de
capacidad funcional

Minimo impacto en la
calidad de vida

Evaluacion del paciente:

Dafio radiolégico leve

Pérdida moderada de la
capacidad funcional

Moderado impacto en la
calidad de vida

Evaluacion del paciente:
moderada

Respuesta inadecuada a

Dafio radiolégico severo

Pérdida severa de la
capacidad funcional

Severo impacto en la
calidad de vida

Evaluacion del paciente:
severa

Respuesta inadecuada a

leve recomendaciones para recomendacién para
enfermedad leve enfermedad moderada
Dolor leve BASDAI > 4
. Falta de respuesta al
Enfermedad axial Capacidad funcional Pérdida de cap. tratamiento
normal funcional
Dolor ausente o leve .
Enfermedad erosiva o Falta de respuesta al
Dactilitis Capacidad funcional pérdida de. capacidad tratamiento
funcional
normal
1-2 sitios 2 sitios o pérdida de
s 2 sitios o pérdida de capacidad funcional;
Entesitis

Capacidad funcional
normal

capacidad funcional

falta de respuesta al
tratamiento
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Tratamiento

Artritis Periférica

El tratamiento de la artritis periférica incluye antiinflamatorios no esteroides (AINE),
esteroides intraarticulares (EA), drogas antirreumaticas modificadoras de la enfermedad
(DMARD, por sus siglas en inglés) e inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa (anti-
TNF).

Los AINE estan indicados en pacientes con artritis periférica leve. Producen mejoria
clinica del compromiso periférico, disminuyen el dolor y la inflamacién articular. Se utilizan
al menos de 4 a 6 semanas para evaluar su eficacia. Cerca del 30% de los pacientes
responden adecuadamente al tratamiento exclusivo con AINE. Para su indicacion se debe
tener en cuenta el riesgo cardiovascular y gastrointestinal de cada paciente; se
recomienda utilizar la dosis efectiva mas baja y la duracién del tratamiento mas corta
posible. Los datos vigentes sugieren que los inhibidores comercializados de la ciclo-
oxigenasa 2 son tan eficaces como los AINE no selectivos en AP.

Los EA podrian indicarse en pacientes con articulaciones persistentemente inflamadas,
pero debe evitarse su aplicacion a través de las lesiones cutaneas presentes (nivel de
evidencia D). La administraciéon puede repetirse sélo después de un cuidadoso juicio
clinico.

Los esteroides sistémicos no son recomendados tipicamente en el tratamiento de la AP y
se aconsejan solo en circunstancias especiales y nunca de forma crénica, debido a que
pueden causar exacerbacion de la psoriasis cutanea luego de la discontinuacion (efecto
de rebote), ademas de otros efectos adversos.

Las DMARD estan indicados para los pacientes con artritis periférica moderada a severa y
pueden considerarse en aquellos pacientes con enfermedad leve que no responden al
tratamiento con AINE o esteroides intraarticulares. Las DMARD podrian reducir o prevenir
el dano articular y preservar la integridad y la funcién de las articulaciones (aunque
ninguno ha demostrado esto en AP). Las DMARD recomendadas son sulfasalazina (SSZ),
leflunomida (LF), metotrexate (MTX) y ciclosporina (CsA). Aunque no hay evidencia sobre
el uso de tratamiento combinado, el uso simultdéneo de 2 drogas o mas podria
considerarse en pacientes con AP.

Se considera fallo del tratamiento con DMARD cuando no hay respuesta a una droga
individual o a una combinacion de 2 o mas DMARD luego de 3 meses de tratamiento (y al
menos 2 meses de haber recibido una dosis Optima, salvo que haya intolerancia o
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toxicidad que limite una dosis adecuada. Para los pacientes que fallaron al tratamiento
con al menos una DMARD, se proponen los anti-TNF; los disponibles en la actualidad
(infliximab [INF], etanercept [ETN], adalimumab [ADA], golimumab [GOL], certolizumab
[CTP]) son igual de efectivos para el tratamiento de la artritis periférica y para inhibicion de
la progresion radiolégica. En pacientes con factores de mal prondstico puede
considerarse el uso de anti-TNF incluso cuando no han fallado a una DMARD.

Enfermedad Axial

El tratamiento de la enfermedad axial incluye AINE, fisioterapia, infiltracion de las
sacroiliacas y anti-TNF. Las DMARD clasicas (MTX, LF, SSZ) no han demostrado ser
efectivos en manifestaciones axiales de la EA y, por extrapolacion, no se consideran
eficaces en enfermedad axial en pacientes con AP hasta que se disponga de mas
informacioén. Los AINE se indican en pacientes con enfermedad axial leve a moderada. En
sujetos con compromiso axial moderado a grave estan indicados anti-TNF.

Dactilitis

El tratamiento incluye AINE, esteroides locales, DMARD y anti-TNF. Los AINE se emplen
de forma inicial; si no hay respuesta, se pueden utilizar esteroides de forma local. En
casos resistentes, se puede intentar tratamiento con DMARD (siempre en el contexto de
actividad de la enfermedad coexistente); los anti-TNF estan indicados en casos severos y
refractarios a los demas tratamientos, aunque sélo se dispone evidencia para INF.

Entesitis

El tratamiento incluye AINE, terapia fisica, esteroides, DMARD y anti-TNF. Para formas
leves se indican AINE, terapia fisica y corticoides. En pacientes con formas moderadas,
se puede intentar tratamiento con DMARD. Los anti-TNFa estan indicados en casos
severos y refractarios a los demas tratamientos (existe evidencia con INF y ETN en
pacientes con EASN).

El cambio de un anti-TNF por otro se fundamenta en datos de algunos estudios que
indican buena eficacia con un segundo de estos productos en AP. Esta recomendacion
también se extrapola de datos obtenidos para la terapia de la AR. Sin embargo, no se
dispone de estudios aleatorizados en los que se hayan comparado apropiadamente
distintos anti-TNF, por lo que no se puede establecer preferencia por un agente particular.
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