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RESUMEN

La artritis psoridsica se define como una psoriasis
asociada a una artropatia inflamatoria, erosiva,
cronica y seronegativa. La asociacion de la AP con
la espondilitis anquilosante y la afectacion bilateral
de la articulacion temporomandibular son
excepcionales. Se presenta un caso en el que se dan
ambas condiciones con una psoriasis cutinea
extensa, onicopatia y artropatia severa que afecta a
hombros, codos, manos, rodillas, pies, articulaciones
sacroiliacas y ambas articulaciones
temporomandibulares. La presentacion de este caso
es acompanada por una revision de la etiologia,
patogénesis, diagnostico y tratamiento de esta
entidad.
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ABSTRACT

Psoriatic arthritis is currently defined as psoriasis
associated with chronic, erosive and inflammatory
arthropathy which is seronegative. PA associated
with ankylosing spondylitis and bilateral
temporomandibular joints affectation are
excepcional. A case that includes both conditions is
presented with an extensive cutaneous psoriasis,
onicopathy and severe arthropathy affecting
shoulders, elbows, hands, knees, feet, sacroiliac
articulations and both temporomandibular joints.
This case is accompanyed with a review of the
etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of
this entity.
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INTRODUCCION

La relacion entre artritis y psoriasis fue observada
por primera vez por Alibert en 1818 e identificada
como una entidad clinica por Bazin en 1860".

La psoriasis es una enfermedad cutdnea inflama-
toria cronica caracterizada por papulas y placas redon-
deadas eritematosas, bien delimitadas, recubiertas por
una descamacion plateada micicea que afecta con
mayor frecuencia a los codos, rodillas, pliegue inter-
glateo y cuero cabelludo. Su frecuencia oscila entre el
1-2% de la poblacion general®. Alrededor del 5-7% de
los psoridsicos padece una artritis psoridsica (AP) esti-
mandose que afecta de un 0,02% a 0,1% de la pobla-
cion general. Existe un ligero predominio en el sexo
femenino con un rango de 1.4:1. La herencia también
es un factor significativo en el desarrollo de la AP con
una incidencia de 3.3 veces mas alta que la vista en la
poblacion general®.

Aunque la genética de la AP es compleja, las
corrientes actuales sugieren una transmision genética
multifactorial de la enfermedad que involucra una aso-
ciacion multiple de genes tanto en la psoriasis como
en la AP. En la AP se ha hallado una asociacion con
ciertos antigenos de histocompatibilidad (sistema HLA)
como el A26, B38 y Cw6. El antigeno HLA-DR4 puede
ser un marcador de la gravedad de la artritis. Por otro
lado, el HLA- B27 ha sido ampliamente asociado con
una variedad de condiciones reumatologicas, en par-
ticular con la espondilitis anquilosante, aunque la aso-
ciacion del HLA-B27 con la AP no es tan fuerte como
con ésta. Las asociaciones de HLA-B, C y DR sugieren
la implicacion de maltiples genes en la AP13. Se puede
especular que en un huésped genéticamente predis-
puesto, con antigenos HLA especificos junto con unos
factores ambientales, crean un desequilibrio en los lin-
focitos T que lleva a la produccion de anticuerpos diri-
gidos contra el tejido epitelial o sinovial (quizas modi-
ficados también por substancias exdgenas). Esto puede
resultar en Gltima instancia en la formacion de inmu-
nocomplejos y la activacion del sistema del comple-
mento con la liberacion de anafilatoxinas y factores
quimiotdcticos acompanantes. La subsecuente migra-
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cion de células polimorfonucleares y la liberacion de
proteinas y substancias vasoactivas en el fluido sino-
vial intensificaria la lesion tisular local. La activacion
de los macréfagos vy la liberacion de monoquina ampli-
ficaria y perpetuaria las lesiones de la AP mediante
la estimulacion continua de los linfocitos®.

La AP ha sido definida clasicamente por la triada
compuesta por la psoriasis, una poliartritis erosiva y
el test de factor reumatoide negativo.

Generalmente las lesiones de la piel se presentan
antes (tercera década de la vida) que las de la artritis
en un 75% de los casos, comenzando la patologia arti-
cular aproximadamente diez anos mas tarde. Pueden
aparecer las lesiones cutdneas y artriticas sincronica-
mente (15% de los casos) y mucho menos frecuente-
mente se da primero la afectacion articular®?,

Los hallazgos clinicos asociados a la AP son.240;
1. Onicolisis y onicopatia. Aparece en un 80-85% de

pacientes con AP frente al 20% de los casos en los

que existe una psoriasis no complicada.

2. Antecedentes de conjuntivitis, iritis y uveitis. Los
individuos con antecedentes de episodios de uve-
itis son portadores del HLA B-27 en un 50% de los
Casos.

3. Afectacion articular. La artritis se manifiesta de acuer-
do con los siguientes patrones:

3.1. En aproximadamente el 70-75% de los casos se
trata de una oligoartritis asimétrica que afecta
clasicamente a las articulaciones interfaldngicas
distales de los dedos, asi como a otras articu-
laciones de las extremidades. Es caracteristica
la hinchazén en forma de «salchicha» de los
dedos de las manos o de los pies.

3.2. En un 15% de pacientes se trata de una poliar-
tritis simétrica, parecida a la artritis reumatoide,
aunque menos invalidante y con cardcter evo-
lutivo general mas suave.

3.3. En un 5% de los casos se establece una espon-
dilitis anquilosante, aunque hay que tener en
cuenta que un 38% de pacientes con AP tiene
una sacroilitis no acompanada de espondilitis.
Los pacientes son HLA-B27 positivo en un 30-
60% de los casos.
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Figura 1. 7ipica lesion psoridsica en la piel del antebrazo del
paciente.

3.4. Otra forma poco frecuente (5%) es la artritis
exclusiva de las articulaciones interfalingicas
distales asociada a onicopatia de las unias corres-
pondientes.

3.5. La forma mutilante (5%) se caracteriza por una
lisis muy acusada de los huesos y articulacio-
nes de los dedos de las manos y de los pies,
como por ejemplo de las articulaciones meta-
carpofaldngicas y metatarsofalingicas.

4. La velocidad de sedimentacion globular esti acele-
rada en periodos de brote. La elevacion de la VSG,
la proteina C-reactiva y los niveles del complemento
reflejan la inflamacion. El tipaje HLA pone en evi-
dencia datos variables segtin se ha comentado ante-
riormente. Son frecuentes los factores reumatoi-
des en los pacientes con artritis simétrica aunque
clasicamente se ha pensado que ésta era una carac-
teristica que la diferenciaba de la artritis reumatoi-
de(ﬁ,"»-‘b.

La AP debe diferenciarse de la artritis reumatoide,
el Sindrome de Reiter, la espondilitis anquilosante y la
gota. Los enfermos con espondilitis anquilosante sufren
un mayor nimero de sintomas referidos a la columna
vertebral y menor artritis periférica (menor intensidad)
que aquéllos con AP, aunque en la AP la inflamacion
de la articulacion sacroiliaca y de la columna vertebral
puede ser parecida a la de ésta59. Tanto en el sin-
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Figura 2. Afectacion articular y onicopatia en las manos. Se
destacan las crestas, surcos y lisis tipicos de la psoriasis en la
superficie de las unas.

drome de Reiter como en la AP se observa dactilitis y
se presentan manifestaciones cutdneas. La artritis del
Sindrome de Reiter responde a una etiologia gonoco-
cica y generalmente se asocia a lesiones cutineas carac-
teristicas (queratodermia blenorragica), uretritis y con-
juntivitis®?. Una presentacion monoarticular aguda de
la AP puede parecerse a la gota, aunque la presencia
de cristales intrarticulares de urato sodico nos guiara
hacia el diagnostico correcto9. Pero el principal diag-
nostico diferencial de la AP debe realizarse con la artri-
tis reumatoide. La AP se diferencia de la artritis reu-
matoide por la ausencia relativa de factor reumatoide
(ya que aproximadamente el 15% de los pacientes pre-
sentan poliartritis simétrica similar a la de la artritis reu-
matoide y pueden ser seropositivos), la tendencia a la
asimetria, la dactilitis, la iritis, la onicopatia, la elevada
frecuencia de HLA-B27, sobretodo en pacientes con
afectacion del esqueleto axial, y los cambios radiolo-
gicos caracteristicos. Los ataques de AP tienden a apa-
recer mas bruscamente que los de la artritis reuma-
toide aunque son de menor gravedad5659),

CASO CLINICO

Paciente varon de 49 anos de edad afecto de una
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Figura 3. Contornos irregulares y cambios escleroticos en las
articulaciones sacroiliacas.

artritis psoridsica de 9 anos de evolucion con una pso-
riasis cutdnea extensa (Fig. 1), onicopatia severa (Fig.
2) y artropatia que afecta hombros, codos, manos, rodi-
llas, pies, articulaciones sacroiliacas y ambas articula-
ciones temporomandibulares (ATMs), siendo positivo
para el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27. Sufrio
una sepsis estafilococica en 1987. Desde entonces siguio
tratamiento con AINES y corticosteroides y, desde 1991,
con salazopirina. Actualmente y desde julio de 1995
estd tratado con Metrotexato (7,5 mg/semana), Pred-
nisolona (4 mg/dia) y Ranitidina (300 mg/dia). Presento
dos episodios de uveitis anterior en el ojo izquierdo
(1990 y 1993). Radiologicamente destaca una sacroili-
tis bilateral (Fig. 3), sindesmofitos en la columna lum-
bar y dorsal (Fig. 4) y erosiones en las manos y los pies
(Fig. 5). La maxima apertura bucal (22 mm) asi como
los movimientos mandibulares (una lateralidad dere-
cha de 4 mm e izquierda de 1 mm y una protusion
de 2 mm) estin restringidos. En maxima apertura bucal,
la articulacion temporomandibular (ATM) derecha es
dolorosa asi como su palpacion en reposo y durante
la protusion. En la exploracion intrabucal, observamos
facetas de desgaste dentarias que nos revelan el habi-
to bruxista del paciente. La ortopantomografia mues-
tra un contorno irregular de los condilos de ambas
ATMs (Fig. 6). En la resonancia magnética nuclear,
en ambas articulaciones destacan las alteraciones dege-
nerativas de la cortical 6sea condilar y de la eminen-
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Figura 4. La forma de AP asociada a la espondilitis anquilosante
se acompana de cambios degenerativos de la columna vertebral
como en este caso en el que se destacan los sindesmofitos y
erosiones vertebrales.

cia temporal (erosion, esclerosis Osea, osteofitos), mas
marcadas en la ATM derecha. El menisco articular no
se identifica en la ATM derecha, y en la izquierda se
observa adelantado y sin forma definida mostrando su
destruccion (Figs. 7 y 8). La resonancia magnética nucle-
ar también nos muestra la anquilosis de ambas ATMs
con un movimiento de traslacion nulo en la ATM dere-
cha y ligero en la ATM izquierda en el movimiento de
apertura y cierre (Figs. 9 y 10). La tomografia axial com-
putarizada muestra con un mayor detalle el contorno
6seo de ambas ATMs y la mayor afectacion de la ATM
derecha por la artritis (Fig. 11).
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Figura 5. Radiografias de las manos y de los pies del paciente que muestran una degeneracion articular con disminucion de los espacios
interarticulares, irregularidades oseas erosivas y cambios proliferativos que indican un estado avanzado de la enfermedad. A: radiografia

de la mano izquierda. B: radiografia del pie derecho.

DISCUSION

Franks"? y Lundberg? fueron los primeros en des-
cribir los efectos de la artropatia psoridsica sobre la
articulacion temporomandibular (ATM). Aunque la
afectacion de las articulaciones de las manos y los pies
es comun en pacientes con psoriasis, la de la ATM
es muy rara.

A diferencia de la artritis reumatoide, en la AP la
afectacion de la ATM es unilateral, Hasta la fecha
s6lo han sido publicados dos casos con afectacion bila-
teral de esta articulacion®. En nuestro caso, radiol6-

gicamente, se observan cambios degenerativos en
ambas articulaciones pero mucho mas acusados en la
ATM derecha. Esto, junto a los hallazgos clinicos obser-
vados en la exploracion articular del paciente (dolor
en maxima apertura bucal, a la palpacion y en los
movimientos mandibulares de la ATM derecha), hace
que nos decantemos en pensar que la afectacion es
unilateral aunque anteriores episodios inflamatorios
danaron también a la ATM izquierda.

La clinica de la afectacion de la ATM por la AP ha
sido ampliamente estudiada por Kénénen+1®, La sen-
sibilidad a la palpacion, la restriccion gradual de la
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Figura 6. La ortopantomografia muestra un contorno irregular de los condilos de ambas articulaciones temporomandibulares, mas

acusado en la ATM derecha en nuestro caso. A: ATM derecha. B: ATM izquierda.

Figura 7. RMN de la ATM derecha. La RMN muestra una importante afectacion articular, con miiltiples erosiones, destruccion del cartilago
y hueso subcondral y la presencia de osteofitos en el condilo mandibular. El menisco articular no es identificable. Existen importantes
cambios inflamatorios con engrosamiento sinovial y pannus- inflamatorio realzados tras la administracion de contraste paramagneético.
A: corte lateral. B: corte frontal.

movilidad y el dolor de la ATM son los sintomas sub-
jetivos mas caracteristicos de estos pacientes!415, sien-
do este dolor mayor en maxima apertura bucal®. En
nuestro caso el paciente tiene dolor en la ATM dere-
cha tanto a la palpacion como en esta posicion. Sin
embargo no ha existido dolor espontaneo nunca. Esto
podria ser explicado por la accion de los farmacos des-
tinados a controlar la sintomatologia general de la
enfermedad que solapa el dolor propio de la ATM
danada®?.

En la AP de la ATM existe dolor a la palpacion de

ésta y de los musculos masticatorios!”. En nuestro
caso el paciente es sensible a
rigoideos laterales y, ademas, es bruxista excéntrico
demostrable por las facetas de desgaste dentarias obser-
vadas en la exploracion bucal. Cuando la psoriasis
es una enfermedad menor, es decir, cuando esta limi-
tada a la piel, no altera la funcion del sistema masti-
catorio. Sin embargo cuando esta acompanada de fuer-
te prurito, la enfermedad puede ocasionar un estrés

la palpacion de los pte-

que desencadene su trastorno“1., La etiologia de los
trastornos craneomandibulares en la AP es multifac-
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Figura 8. RMN de la ATM izquierda. En mucho menor grado que la ATM derecha se aprecian lesiones osteocondrales. El menisco articular
tampoco es identificable en esta articulacion. Tras la administracion de contraste los cambios inflamatorios intrarticulares estan menos

realzados que en la ATM derecha. A: corte lateral. B: corte frontal.

Figura 9. ATM derecha. El examen artrocinético de RMN muestra una anquilosis eldastica de la articulacion temporomandibular derecha
con limitacion y reduccion de la traslacion condilea. A: boca cerrada. B: boca abierta.

torial y es a menudo una expresion de varias condi-
ciones patologicas. Sin embargo, los sintomas subjeti-
vos, signos clinicos y signos radiologicos hallados son
causados por la enfermedad general articular o AP que
afecta directamente al sistema estomatognatico y, en
especial, a la ATM aunque existan factores como por
ejemplo el estrés que aumenten estas condiciones!*17),

La crepitacion es el ruido mas caracteristico de la
ATM afectada por una AP71®. Tanto la crepitacion
como la restriccion de la apertura bucal se dan en la
Gltima fase de la afectacion del sistema estomatogna-

tico debido a los cambios estructurales sufridos en las
articulaciones'”. Dentro de estos cambios, la erosion
es el signo radiologico mas observado. Este es un cam-
bio inflamatorio causado por la AP y la osteoartrosis
secundaria de la articulacion durante las fases de remi-
sion141920 Otros signos radiologicos que pueden ser
observados son, de mayor a menor frecuencia, los oste-
ofitos, la esclerosis cortical, el aplanamiento de la cabe-
za del condilo y la esclerosis 6sea subcondral junto
con la remodelacion de la cavidad glenoidea'219). El
osteofito y la esclerosis cortical son el resultado de un
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Figura 10. ATM izquierda. Esta articulacion muestra un deslizamiento del condilo sobre la eminencia temporal con un recorrido
ligeramente mayor que el condilo derecho. A: boca cerrrada. B: boca abierta.

Figura 11. En la tomografia axial computarizada se aprecia una esclerosis osea condilar con una beterogeneidad 6sea provocada por
muiltiples excstosis y erosiones mas marcadas de nuevo en la ATM derecha. A: corte coronal. B: corte frontal.

proceso de curacion después de un ataque inflama-
torio dando lugar a una osteoartrosis secundaria”.
Los cambios proliferativos o calcificantes dependen de
la cronicidad de la enfermedad. Hasta la fecha, solo
se han publicado 4 casos en los que se ha dado esta
eventualidad®. En nuestro caso, los cambios prolife-
rativos son vistos en las dos articulaciones gracias a
las exploraciones complementarias realizadas. Como
se ha mencionado anteriormente, la erosion o defor-
macion osea ha sido la anormalidad radiografica de
mayor importancia en la afectacion artritica de la ATM.
La tomografia hipocloidal es la técnica convencional

mas eficiente para demostrar esta anormalidad®-2,
aunque la tomografia axial computarizada es consi-
derada la mejor prueba para detectar la mayoria de las
anormalidades 6seas??. Para valorar las anormalida-
des de los tejidos blandos pueden estar indicadas tanto
la artrotomografia como, en casos avanzados, la reso-
nancia magnética nuclear. En la enfermedad artritica
temprana, la artrotomografia indicaria indirectamen-
te las anormalidades del tejido blando, mostrando espa-
cios articulares mal delimitados, compartimentos arti-
culares pequenos y perforaciones del menisco no evi-

29 9,

denciadas por la resonancia magnética nuclear>23.
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Histologicamente, la sinovitis es el mayor cambio
visto en la ATM afectada por una AP, artritis reuma-
toide o espondilitis anquilosante?29. Esta inflamacion
es frecuentemente progresiva, dando lugar a peque-
nos compartimentos articulares debido a la formacion
de vellosidades y, como consecuencia, anormalidades
como la erosion de la cortical®2. En un reciente estu-
dio® que pretendio determinar la exactitud de los
cambios patologicos observados en la sinovial de la
ATM humana afectada por una artropatia a través de
la artroscopia, se observo un alto porcentaje’de ATMs
con sinovitis y desplazamiento, anterior del menisco.
Parece razonable pensar que las asperezas vy fibrila-
ciones ocasionadas por la artritis en la ATM contri-
buyan a este desplazamiento aunque también es posi-
ble que cambios tempranos de osteoartrosis puedan
tanto proceder como ser resultado del desplazamien-
to del menisco?27, En otro estudio reciente?, la reso-
nancia magnética nuclear demostro la progresion de
la enfermedad articular reumatica en un periodo de 7
meses, ilustrando la erosion condilar y el desplaza-
miento anterior del menisco desarrollados en una ATM
sintomatica, mostrando la fluctuacion de los cambios
inflamatorios, probablemente en respuesta al trata-
miento sistémico.

La ausencia de menisco o la presencia de peque-
nos restos de éste en las ATMs con artritis cronica ha
sido un hallazgo frecuente en algunos estudios12.23.29),
En nuestro caso también se observa este hecho. La
degeneracion de la matriz intercelular de la superficie
del menisco puede ser el resultado de la liberacion de
los enzimas lisosomales y proteoliticos causados por
unas propiedades biomecinicas alteradas o una nutri-
cion reducida de metabolitos esenciales®. Como en
el proceso patologico aparece una isquemia y la for-
macion de fisuras, la perforacion del menisco puede
ser debida a un flujo sanguineo disminuido, ya que
en estadios tempranos de la enfermedad inflamatoria
articular, éste aumenta, pero en los estadios mas tar-
dios disminuye en las articulaciones afectadas. La des-
truccion del tejido blando y duro puede ser explicada
por la disminucion del flujo sanguineo causada por la
reaccion inflamatoria alrededor de los vasos o por una
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activacion de los linfocitos T y la liberacion de cito-
quinas. Esto también puede explicar el hallazgo de un
alto nimero de meniscos totalmente destruidos y de
pequenas cantidades de tejido meniscal visto en los
casos de artritis de la ATM1.29),

El tratamiento de la ATM afectada por una AP
dependera de la sintomatologia de la articulacion vy,
por lo tanto, de la afectacion de la calidad de vida del
paciente. El tratamiento comienza con la educacion
del paciente y la fisioterapia encaminadas a mantener
la fuerza y la funcion muscular y articular. Cuando sea
necesario, en casos aislados y agudos, y con infla-
macion grave, se puede utilizar la inyeccion intrarti-
cular de glucocorticoides. Sin embargo la medida fun-
damental es el empleo, por via sistémica, de los antiin-
flamatorios no esteroideos (AINES), entre ellos los sali-
cilatos. Estos reducen la inflamacion y mejoran el dolor
en la mayoria de los pacientes. En los pacientes con
una afectacion mas intensa se deben utilizar antirreu-
maticos modificadores de la enfermedad como la
hidroxicloroquina, la sulfasalacina o las sales de oro.
En los casos mds graves se recomienda el metrotexa-
to o la azatioprina30),

Generalmente el tratamiento general de la enfer-
medad anulard el dolor de la ATM pero no se recu-
pera la pérdida de su funcion como en el caso pre-
sentado. En los casos de anquilosis progresiva, asin-
tomatica como en este caso, o no, la fisioterapia puede
ser de gran ayuda ya que puede aumentar la movili-
dad mandibular. S6lo en aquellos casos en los que
existe dolor de la ATM o una funcién limitada, que no
han podido ser aliviados con una terapia previa como
la fisioterapia o la farmacoterapia, son candidatos al
tratamiento quirargico. Algunos autores indican que
cuando se realiza una sinovectomia de la sinovial enfer-
ma se regenera una nueva membrana, con pocos sig-
nos de inflamacion o ninguno. Esta nueva membrana
aparece a los 60-90 dias y es resistente a las nuevas
inflamaciones pero también afirman que, aunque esto
es cierto, la anatomia de la ATM dificulta la extirpa-
cion de la membrana sinovial completamente. Sin
embargo, es posible el curetaje de la mayor parte de
la membrana®. La sinovectomia y meniscectomia con
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la sustitucion de éstos por materiales sintéticos*® o
por estructuras anatomicas autogenas como la fascia
lata o fascias del muasculo temporal®® han sido des-
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critas en ATMs con artritis cronica. En cualquier caso,
la cirugia de la ATM deberia reservarse para los casos
mas extremos.
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