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Artritis psoriasica

A. RODRIGUEZ DE LA SERNA

INTRODUCCION

Las controversias en medicina siguen siendo una
constante, motivadas fundamentalmente por tres ra-
zones que las sustentan:

— La medicina basada en la evidencia pone de mani-
fiesto la supremacia de algunas alternativas terapéu-
ticas sobre otras, pero su metodologia no es perfec-
ta ni los resultados son absolutos, por lo cual se
establecen condiciones que favorecen la bondad de
una actuacién contra otra para grupos de pacientes,
pero en la mayoria de los casos son inciertos antes
de utilizarlos para el paciente individual.

— La experiencia individual tanto del médico que la
prescribe como del paciente que la recibe, si se
acompana de resultados poco favorables o de efec-
tos indeseables, comporta un rechazo parcial o
total para dicho tratamiento, independientemente
de las evidencias cientificas que lo avalen.

— La experiencia clinica sigue siendo un método
valido de conocimiento, y en muchas ocasiones
es la base-del-inicio-de-la-bisqueda-de-un-resul=
tado positivo para un determinado tratamiento,

que deberd ser concluido gi)h I‘&Soeﬁsf'?é?s &ﬂh

cos, aunque esta base haya sido condicionada
por la serendipia.

Por este motivo se justifica, sobre todo para trata-
mientos ya consolidados, el establecer de forma pe-
ribdica equivalencia y controversias sobre las evi-
dencias con las experiencias, que légicamente en los
inicios de la introduccién de un tratamiento no pue-
den llevarse a cabo por falta de las segundas, a la
vez que la utilizacién de tratamientos en condiciones
clinicas habituales establece la verdadera categoria
de una determinada terapéutica, que por razones
obvias nunca se establece en los ensayos clinicos.

CONCEPTO DE ARTRITIS PSORIASICA

La psoriasis es una de las enfermedades dermatolé-
gicas mas frecuentes y afecta al 1-2% de la pobla-
cién. Es un trastorno cutaneo inflamatorio y crénico
que clinicamente se caracteriza por papulas y placas
eritematosas bien delimitadas y redondeadas, cubier-
tas por una descamacion micacea plateada. Las le-
siones muestran prurito variable. Existen diferentes
variedades: tipo placa, psoriasis inversa y psoriasis
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La artritis psoridsica es una enfermedad inflamatoria bien de forma asimétrica o simétrica; también pue-
crénica que puede afectar a las articulaciones de un den afectarse las articulaciones axiales grandes,
5-40% de personas con psoriasis. como las rodillas, los tobillos y los codos. Todo ello

sin olvidar que esta artritis se presenta en el contex-
to de una persona con afectacién cutdnea por pso-
riasis. Se pueden afectar también las ufas (onicolisis,
onicodistrofia), fundamentalmente en las personas
que presentan esta artritis. Otra manifestacion en los
dedos puede ser la dactilitis o «dedo en salchicha»
(por afectacion de los tendones).

Se define como una artropatia inflamatoria que se
manifiesta en pacientes con psoriasis y se caracteriza
por la ausencia de factor reumatoide. Este concepto
actualizado de la enfermedad no fue aceptado hasta
la década de 1960, cuando el actual Colegio Ame-
ricano de Reumatologia (ACR), anteriormente ARA,
clasific6 a la artritis psoridsica como una entidad

clinica independiente y diferente de la artritis reuma- Cuando se afecta la columna vertebral se habla de
toide. Esta categoria viene avalada por dos hechos espondilitis psoridsica, cuya evolucién suele ser len-
trascendentes: ta y su clinica menor que la de la espondilitis anqui-

losante tipica. Pueden afectarse también los tendo-
nes y a este proceso se le denomina entesopatia,
como ocurre en el tendén de Aquiles, que produce
dolor en el talén (talalgia), o entesopatia, que afecta
— La psoriasis es mas frecuente en los pacientes con a las articulaciones pequenas del térax, o a las arti-
artritis; asi, la prevalencia de psoriasis en la po- culaciones sacroiliacas.
blacién general es del 1-2%, frente al 20% en los
pacientes con artritis seronegativa.

— La frecuencia de artritis en los pacientes con pso-
riasis es mas elevada que en la poblacién general,
y oscila entre el 10-40%.

En ocasiones, la afectacion puede ser de predominio
6seo, en la que se produce una verdadera inflama-

La causa de esta enfermedad es desconocida y esta cién Gsea (osteitis) que por sus caracteristicas de ser
por identificar; sin embargo, los investigadores han extraordinariamente dolorosa, y por ello muy invali-
detectado ciertos factores que podrian relacionarse dante, asi como por su aspecto radioldgico, obliga a
con ésta, de tipo externo y genéticos; existen tam- establecer la diferencia con la osteomielitis (de ca-
bién anomalias en el funcionamiento de las células racter infeccioso) y con procesos tumorales, y es un
implicadas en los procesos inflamatorios. Los ele- auténtico reto para el clinico tanto desde el punto
mentos externos que podrian participar en que se de vista diagndstico como terapéutico.

desencadene esta artritis son diversos: o . .
En cuanto al diagnéstico de la artritis psoridsica, hoy

— Infeccion por estreptococos. en dia (segln el Manual SER de las enfermedades reu-
maticas) se emplean los criterios de Moll y Wright
considerando la artritis psoridsica una artritis seronega-
— Tratamientos con interferén o. tiva asociada a psoriasis. No existen pruebas que diag-
nostiquen directamente esta dolencia vy, por tanto, en

—  Traumatismos.

— Otros. . S . .
ocasiones el diagndstico es complicado y lo primero
Ademads, existen estudios que han descubierto una que debe existir es un diagnéstico de psoriasis. En los
mayor frecuencia de aparicion de HLA B27, HLA analisis aparecen indicadores de inflamacién elevados
Cwb6, HLA B17, que serian elementos genéticos co- (VSG y PCR) y en las radiografias pueden verse sindes-

mofitos distintos a los de la espondilitis anquilosante,

a]r C n el CQEGiRiGS, [y 1 445 dfticulaciones de las manos, debi-

Muchos especialistas C0|nc1den en ga actua
do al proceso inflamatorio, erosiones.
que, en cuanto a los sintomas, la artritis psoriasica

puede dividirse en tres tipos: preVIO por escrit@ déeelsﬁdm@lﬁenciar la artritis psoridsica de la

artritis reumatoide y de las otras artritis periféricas

dra reproducirsg! ?ﬁ'P’f@*P@G@pﬁg?‘S‘@e“O HLA B27, como las

artritis reactiva romé de Reiter) y otras.

munes en muchos de estos p 1entes

— Artritis inflamatoria asimétrica.

0]
— Artritis simétrica. p

- Fspoj it peorisca mnguna parte de © RATA| MIENTO RECOMENDADO

Los sintomas que pueden aparecer son: rigidez (sobre

todo por las m fla adién de las articulacio- DE LA ARTRITIS PSO
nes mterfalan gt(;agc ,@nﬁﬁs P
nes de los dedos de as / .

sofaldngicas (pies) y metacarpofalanglcas manos), 2003 como grupo de investigacion y valoracion de
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Tabla 1. Lista de investigadores que componen el comité
para la elaboracion de las guias terapéuticas del grupo
GRAPPA

The GRAPPA Treatment Guideline Committee:
Wolf-Henning Boehncke, MD, Johann Wolfgang Goethe
University, Frankfurt, Germany; Sarah Cassell, MD,
University of California at San Diego, San Diego, CA, USA;
Dafna D. Gladman, MD, FRCPC, University of Toronto,
Toronto, Canada; Alice B. Gottlieb, MD, PhD, Tufts—New
England Medical Center, Boston, MA, USA; Philip Helliwell,
MD, PhD, University of Leeds, Leeds, UK; Gerald Krueger,
MD, University of Utah, Salt Lake City, UT, USA; Neil J.
McHugh, MD, Royal National Hospital for Rheumatic
Diseases, Upper Borough Walls, Bath, UK; Philip J. Mease,
MD, Seattle Rheumatology Associates, Seattle, WA; Kavi
Menon, BA, New York University School of Medicine, New
York, NY, USA; Peter Nash, MBBS, FRACP, University of
Queensland, Queensland, Australia; Jorg Prinz, MD, Ludwig
Maximilians University, Miinchen; Berthold Rzany, MD,
Division of Evidence Based Medicine in Dermatology,
Berlin, Germany; Kimberly Siu, MD, New York University
School of Medicine, NY, USA; Enrique R. Soriano, MD,
Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina;
Bruce E. Strober, MD, PhD, New York University School of
Medicine, NY, USA.

la psoriasis y de la artritis psoridsica, incluyendo
reumatdlogos, dermatdlogos y otros investigadores,
con los siguientes objetivos:

— Promover y aumentar la comunicacion vy el inter-
cambio de conocimientos entre dermatélogos,
reumatdlogos y otras entidades interesadas, inclu-
yendo ligas de pacientes, agencias reguladoras,
industria farmacéutica, y otros representantes de
sanidad_y el pdblico en general.

— Identificar y estudiar la poblacién con riesgo de
padecer estos procesos.

— Desarrollar criterios de clasificacién de la artritis

a1

El grupo se encuentra formado por prestigiosos in-
vestigadores de Europa y América (Tabla 1).

El tratamiento especifico de la artritis psoridsica sera
determinado por el médico basandose en lo siguiente:

— El estado general de salud y los antecedentes
médicos.

— La gravedad del trastorno.

— Latolerancia a determinados medicamentos, pro-
cedimientos y terapias.

— Sus expectativas para la evolucion de la enfer-
medad.

— Su opinién o preferencia.

Generalmente, es necesario tratar tanto el trastorno
cutaneo como la inflamacién articular. Algunos de
los medicamentos que se utilizan para tratar la artri-
tis reumatoide se usan también para la artritis psoria-
sica, como por ejemplo:

— Medicamentos antiinflamatorios no esteroides,
AINE (para aliviar los sintomas).

Medicamentos de accién lenta (para retardar la
deformacion ésea).

— Medicamentos inmunodepresores, como meto-
trexato, leflunomida, etc. (para eliminar la infla-
macion).

Seglin los resultados del estudio GRAPPA, se demuestran
las siguientes evidencias, segin el nivel y el grado:

Sulfasalazina, con evidencia: nivel Ta, grado A.
— Leflunomida, con evidencia: nivel 1b, grado A.

— Metotrexato, con evidencia: nivel 1b-3, grado B.

Ciclosporina, con evidencia: nivel 1b-3, grado B.
—Azatioprina, con evidencia: nivel 2b, grado B.

Basados en la.consideracién del efecto, tamano y

Sin contar con el Celida aél 3 @E odos los DMARD poseen un

efecto pequeno o mediano en meJorar los sintomas

psoridsica, a través de un s C@rwles @fraescrltbs 61@1 cé@ﬁ?eﬂe la artritis psoridsica. La evidencia
aci

CASPAR (grupo para la clasificacion de I artritis

psoridsica).

podre

— Validar y estandarizar me das de VQOrann tan-

roducirsexiid

a,”0 NO arrfojd un soporte importante sobre la
eflcam}@i los DMARD para el dafio estructural. La
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to para la psoriasis como ara la artrltlfppsortamsde e f 0 se b@ede observar, leflunomida tiene un ma-

ca, de utilidad en la C|l
clinicos.

(dddVidencia que metotrexato.

Otros tratamientos pueden incluir:

e rPUbieaciomss Permanyes: Mk fran

— Desarrollar guias de tratamiento.

infiltraciones”periféricas.
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Artritis Trastornos de Enfermedad
periférica la piel y unas axial Dactilitis Entesitis
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Terapia de inicio:
AINE, Esteroides IA,
DMARD (MTX,

CsA, SSZ, LEF),
tratamiento biologico

Terapia de inicio:
PUBA / UVB tépico,
tratamiento sistémico
(MTX, CsA, etc.),
tratamiento biologico

Terapia de inicio:
AINE, PT,
tratamiento bioldgico
(anti-TNF)

Terapia de inicio:
AINE, inyectables,
tratamiento bioldgico
(anti-TNF)

Terapia de inicio:
AINE, inyectables,
tratamiento biologico
(anti-TNF)

(anti-TNF) (anti-TNF, etc)

T

T T

Reevaluar la respuesta al tratamiento y la toxicidad

Anti-TNF: Inhibidor del factor de necrosis tumoral; CsA: Ciclosporina A; DMARD: Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad;
IA: Intraarticular; LEF: Leflunomida; MTX: Metotrexato; AINE: Farmacos antiinflamatorios no esteroideos; PT: Fisioterapia;
PUVA: Psoraleno mas luz ultravioleta A; SSZ: Sulfasalazina; UVB: Luz ultravioleta B.

Figura 1. Grupo GRAPPA: tratamientos recomendados.

— Fisioterapia (para mejorar y mantener la funcién
de los mdsculos y las articulaciones).

— Terapia ocupacional (para mejorar la capacidad
para realizar las actividades de la vida cotidiana).

— Tratamiento dermatoldgico.

— Cirugia (para reparar o reemplazar una articula-
cién danada; esto suele producirse anos después
del diagndstico inicial).

Las guias GRAPPA recomiendan el algoritmo tera-
péutico que se muestra la figura 1.

Segln las mismas, si fracasan los AINE y corticoides,
se podra utilizar, segln la evidencia, el orden: leflu-
nomida y sulfasalazina, y en caso de fracaso de éstas,
metotrexato y ciclosporina.

———eGQ02LC00 0] C

PAPEL DE LA LEFLUNOMIDA

La leflunomida es un antirreumatico de fondo bien
tolerado, que actda mediante la inhibicién de la
sintesis de novo de las pirimidinas, y bloquea de este
modo la proliferacién de los linfocitos T.

En la actualidad se considera que la leflunomida es
un tratamiento con una tolerancia adecuada para su
uso clinico.

Kaltwasser presentd, en septiembre de 2007, un
articulo en la revista Autoimmunology review sobre
el estudio Topas, demostrando la evidencia de la
eficacia de leflunomida para el tratamiento de la
psoriasis cutanea y de la artritis psoridsica (Kaltwas-
ser JP. Leflunomide in psoriatic arthritis. Autoimmun
Rev. 2007;6:511-4).

La artritis psoridsica es una forma particular de artri-
tis inflamatoria asociada con psoriasis cutanea. Su

prévalentid [exketa 169 alrededor del 5-30% de los

individuos que padecen psoriasis. Tipicamente se

EN LA ARTRITIS PSORIASICApreViO por escrit@e@%ﬁn%‘i(tﬁfa artritis oligoarticular asimétrica,

El papel de la leflunomida @n[2DEhEania@ALICITS

artritis psoridsica viene avalado y refrendado por

numerosos trabajos de la “teﬂii'lﬂg ijao aFl%esde e

como casos clinicos observacio
por ensayos clinicos (Tabla

)' ] ]
Su utilidad se ue tlsﬁ rtﬁfa ﬁ)t
para mejorar las-afanifest rtictle

también las dermatoldgicas.

les y posteriores

pre o en’ las articulaciones interfaldngicas
distales-de los dedos, asi como con entesitis de la
&l%r’f@i@&ﬁl@ika ESicte evidencia clara de que
las células T tienen un importante papel en su inmu-

sct;ait %bl |€g€|c{§rlla psoriasis cutinea como de

a artritis psoriasica.

Leflunomida, un inhibidorseje
eTRany et
oli 5n id éldlas
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de mejorar los sintomas cutaneos y articulares.
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Tabla 2. Algunos trabajos que avalan el papel de la leflunomida en el tratamiento de la artritis psoriasica

— Cuchacovich M, Soto L. Leflunomide decreases joint erosions and induces reparative changes in a patient with psoriatic
arthritis. Ann Rheum Dis. 2002;61:942-3.

— Gladman DD. Psoriatic arthritis. Dermatol Ther. 2004;17:350-63.

— Goupille P. Psoriatic arthritis. Joint Bone Spine. 2005;72:466-70.

— Haibel H, Rudwaleit M, Braun J, Sieper J. Six months open label trial of leflunomide in active ankylosing spondylitis. Ann
Rheum Dis. 2005; 64:124-6.

— Kaltwasser JP. Leflunomide in psoriatic arthritis. Autoimmun Rev. 2007; 6:511-4.

— Kaltwasser JP, Nash P, Gladman D, et al. Efficacy and safety of leflunomide in the treatment of psoriatic arthritis and psoriasis:
a multinational, double-blind, randomized, placebo-controlled clinical trial. Arthritis Rheum. 2004;50:1939-50.

— Kyle S, Chandler D, Griffiths CE, et al. Guideline for anti-TNF-alpha therapy in psoriatic arthritis. Rheumatology. 2005;44:390-7.

— Liang GC, Barr WG. Open trial of leflunomide for refractory psoriasis and psoriatic arthritis. J Clin Rheumatol. 2001;7:366-70.

— Nash P, Clegg DO. Psoriatic arthritis therapy: NSAIDs and traditional DMARDs. Ann Rheum Dis. 2005;64 Suppl 11:1i74-7.

— Nash P, Thaci D, Behrens F, Falk F, Kaltwasser JP. Leflunomide improves psoriasis in patients with psoriatic arthritis: an in-
depth analysis of data from the TOPAS study. Dermatology. 2006;212:238-49.

— Pinto P, Dougados M. Leflunomide in clinical practice. Acta Reumatol Port. 2006;31:215-24.

— Pipitone N, Kingsley GH, Manzo A, Scott DL, Pitzalis C. Current concepts and new developments in the treatment of psoriatic
arthritis. Rheumatology. 2003;42:1138-48.

— Prasad R, Gladman D. Current and investigational treatment of psoriatic arthritis. Expert Opin Investig Drugs. 2004;13:139-50.

— Reich K, Hummel KM, Beckmann I, Mossner R, Neumann C. Treatment of severe psoriasis and psoriatic arthritis with
leflunomide. Br J Dermatol. 2002;146:335-6.

— Salvarani C, Cantini F, Olivieri I. Disease-modifying antirheumatic drug therapy for psoriatic arthritis. Clin Exp Rheumatol.
2002;20(6 Suppl 28):S71-5.

— Schmitt J, Wozel G. Psoriasis arthritis-long-term treatment of two patients with leflunomide] J Dtsch Dermatol Ges. 2004;2:763-6.

— Soriano ER, McHugh NIJ. Therapies for peripheral joint disease in psoriatic arthritis. A systematic review. J Rheumatol.
2006;33:1422-30.

— Thami GP, Garg G. Leflunomide in psoriasis and psoriatic arthritis: a preliminary study. Arch Dermatol. 2004;140:1288-9.

Utilizando los criterios de respuesta para la artritis aleatorizados para recibir leflunomida a una dosis
psoridsica (APARC), el ACR 20 modificado y el de 100 mg/dia durante 3 dias seguidos de una dosis
PASI 50 después de 24 semanas de tratamiento con diaria mantenida de 20 mg/dia, todo por via oral, o
20 mg/dia de leflunomida por via oral, en un estudio una formulacion igual conteniendo placebo, por un
aleatorizado, comparado con placebo y de caracter periodo de 24 semanas. Como se habia descrito
multicéntrico (TOPAS study), se pudo observar que previamente, los pacientes que tomaron leflunomida
leflunomida mejor6 la calidad de vida y presenté un presentaron una mejoria significativa, comparado
perfil de seguridad muy bueno. con los que tomaron placebo, segin los criterios de

la APRC (58,9 vs 29,7%; p < 0,0001). Una diferencia
significativa a favor de leflunomida también se ob-
servé en el PASI (indice de gravedad del drea de
psoriasis), con un 30,4% en los que tomaron leflu-
nomida frente a un 18,9% de los que tomaron
Asimismo, Nash, en una publicacién previa del afo placebo (p = 0,05). El indice de calidad de vida
2006, en la revista DermatouS y, habia £resentado dermatolqaxlco (DLIQ) mejoré en 1,9 puntos en los

datos previos del mismo est h ) el C&Gél@ dad6s leflunomida, frente a 0,2 pun-

De este estudio se puede concluir que leflunomida es
un tratamiento eficaz y bien tolerado, comparativamen-
te mucho mas barato, en el tratamiento de la artritis
psoridsica, asi como para la psoriasis cutdnea.

Behrens F, Falk F, Kaltwasser JP. Leflunomlde impro- tos de los tratados con placebo (p < 0,0173), lo
ves psoriasis in patients with ps lpevmjhg@raescn’[r@lsdelqedpt@mlo con ciertos subdominios del
in-depth analysis of data from the TOPAS study. Der- indice de calidad’ de vida SF36. La respuesta dér-

movclosy 20062 223 /Y podrd reproducirsBldgi e GIAIR e s 25 semanas qus

Con el objetivo de probar la eﬁcacna de lefl duré el estudio.

[ trat to d t
teir; Sso:?éiir:e]lens:esfuz?acrlg: %ﬁ@@mﬁgﬁ de eﬁt@tﬂubu&@g&%ne leflunomida es un efectivo

cas de psoriasis (con un 3% como minimo de afec- y conveniente tratamiento para la artritis psoridsica y

e ficaciones peanyer 2010
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CASO CL

CASO 1. ARTRITIS PSORIASICA CON
PREDOMINIO DE LESION ARTICULAR

Paciente varén de 58 anos.

Casado, trabaja como administrativo y no refiere an-
tecedentes familiares ni personales de interés. Inte-
rrogado especificamente, no conoce enfermedades
reumaticas ni de la piel en su familia.

Hace dos afos empezo a tener lesiones eritemato-
escamosas en la zona de ambos codos, con predo-
minio en el lado izquierdo, de caracter pruriginoso
leve. En el plazo de dos meses las lesiones se exten-
dieron por las rodillas y algunas zonas de las piernas
(localizacion pretibial). Consulté al dermatélogo,
que diagnosticé psoriasis cutanea, y recomendé un
tratamiento tépico.

A los seis meses aproximadamente de haberse pre-
sentado las lesiones dérmicas, aparecié de forma
brusca una artritis en la articulacién primera meta-
carpofalangica del dedo pulgar de la mano derecha,
dolorosa, con rigidez matutina y de reposo, y gran
componente inflamatorio, motivo por el que acudié
al reumatdlogo, por el que fue tratado inicialmente
con una infiltracién local con corticoide y establecié
el diagnéstico de monoartritis psoridsica.

Mejoré la artritis y se curd, pero dejé como secuela
una deformidad del pulgar, sin apenas incapacidad
funcional.

Tres meses después presenté de forma aditiva en el
plazo de.un-mes, poliartritis con afectacion de inter-
falangicas distales, mufecas, rodillas y tobillos, co-

incidiendo con un aumento ersqwrwﬁtg? Et)_(@ﬁ el C

sion de las lesiones dérmicas

Se practicé un estudio analitico
mostré parametros hematolégico
malidad exceptuando una VSG de 35. La PCR era .

8,7 y los parametros bioqﬂ@i@@ ranEQBpN@;ﬁeUC”S

tica y renal eran normales. No existian alteraciones
metabdlicas (glucosa, colestmhgmﬁaérpasrmrde e
males), el factor reumatoide era negativo, fas inmu-
noglobulinas mostraban una discreta elevacion de la

e e Paleationss P

go, decidi6é entonces iniciar tratamiento de fondo

INICO

con metotrexato, en una dosis de 15 mg a la semana
por via oral, repartida en tres dosis de 5 mg al dia
durante tres dias.

Después de las primeras seis semanas de tratamien-
to se realizé un control analitico, que demostraba
una buena tolerancia del farmaco, y se iniciaba una
mejoria clinica de la artritis y de la PCR.

Tres meses después de empezado el tratamiento, un
segundo control mostr6 la remisién de la artritis en
todas las articulaciones, y una mejoria muy impor-
tante de las lesiones dérmicas, asi como normalidad
en laVSG y la PCR.

Después de los primeros seis meses de tratamiento,
la enfermedad tanto articular como dérmica se en-
contraba en remision.

Se decidié entonces disminuir la dosis de metotrexa-
to a 10 mg a la semana.

Un ano después de iniciado el tratamiento, el pa-
ciente se mantenia en remisién completa de la en-
fermedad, cuando acudi6 a revisién y se quejo de
impotencia y pérdida del apetito sexual.

Se suspendi6 el metotrexato y el paciente se mantu-
vo bien clinicamente durante dos meses, cuando
rebrotaron la artritis y las lesiones dérmicas. Para
entonces ya habia desaparecido la impotencia.

Se decidié entonces iniciar tratamiento con lefluno-
mida, a una dosis de 20 mg al dia, y después de seis
semanas de tratamiento, nuevamente habia remitido
la artritis y las lesiones dérmicas se encontraban muy
mejoradas..La PCR permanece negativa,y.se ha nor-
malizado la cifra de IgA. La tolerancia general y a
nivel he ﬁ ena, y el paciente mantiene el

ico.es b
fehlth Qﬂ'l@@(ﬁ@ﬁlidad (14 meses desde el ini-

cio de la leflunomida).

rERss edescrito del editor,

omentari .
RS copiarse
El metotrexato es un tratamiento bastante eficaz para
?ta’tlpla b;ﬁrc’:%ieiidwara la psoriasis cutdnea im-
portante.

El metotrexato se recomi tilizarnlo en dosis en-
sil's

effiiayRA
isionls r deddisminuir dicha dosis entre

7,5y 10 mg a fa semana, aunque en muchas oca-
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siones con la disminucién de la dosis rebrota la
enfermedad, especialmente las dérmicas.

En nuestro medio, con esas dosis suele aparecer
trastorno de la funcién hepatica, que rara vez puede
ser grave, pero que obliga a rebajar la dosis, con el
consiguiente rebrote del proceso, y crea gran inquie-
tud en los pacientes porque empeora de forma no-
toria el cumplimiento terapéutico.

Otras alteraciones frecuentes son la presencia de
Glceras orales y mucositis, que generalmente se pue-
den prevenir con la ingesta concomitante de 4cido
folico.

Las alteraciones pulmonares son una complicacién
mas tardia, pero cuando aparecen suelen complicar
el prondstico, aunque no estan relacionadas con la
dosis.

Finalmente, es menos frecuente la aparicion de im-
potencia, que, aunque no confiere gravedad al pro-
ceso, incomoda mucho la vida de los pacientes y
obliga a suspender el tratamiento, como en nuestro
caso.

Aunque el paciente referido no tomaba suplementos
de acido félico, no esta descrito que el mismo pre-
venga la aparicion de impotencia.

En este paciente, la supresion del farmaco (meto-
trexato) fue seguida de la recuperaciéon del efecto
adverso, aunque como era de esperar rebroté la
enfermedad, aunque pudo ser controlada nueva-
mente en poco tiempo con la leflunomida, farmaco
que, como se reviso anteriormente en la evidencia,
tiene la indicacién de ser eficaz para el tratamiento
de la artritis psoridsica y con buena tolerancia a
largo plazo.

CASO 2. ARTRITIS PSORIASICA
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distales proximales), los hombros, las caderas y la
columna cervical.

Aunque no habia presentado lumbalgia mecanica, el
estudio radiolégico de las sacroiliacas mostré una
acroileitis de grado Ill y fusién entre las vértebras
cervicales C5-C7. Asimismo, presentaba artritis ero-
siva en IFD de ambas manos.

Fue tratada inicialmente durante este brote con rayos
ultravioletas que le causaron eritema y le indujo la
presencia de una eritrodermia psoriasica, e inmedia-
tamente se inicid el tratamiento con metotrexato, con
lo cual empez6 al cabo de tres semanas una mejoria
importante de la piel y articular; sin embargo, desa-
rrollé intolerancia géstrica al mismo que obligd a
suspenderlo. Se inicié entonces un tratamiento con
hidroxicloroquina, con lo cual mejoraron las mani-
festaciones articulares, pero no la piel.

Se decidi6 entonces empezar tratamiento con leflu-
nomida, en una dosis inicial de 20 mg al dia, y al
cabo de un mes se habian resuelto practicamente los
problemas dérmicos y no presentaba artritis activa,
aunque permanecian la secuelas de las lesiones ar-
ticulares y las deformidades en las articulaciones IFD
de las manos.

Comentarios

Las opciones terapéuticas de la artritis psoriasica se
dividen en tres grandes grupos:

— Féarmacos que son dtiles en el tratamiento de la
artropatia, pero poco eficaces para las lesiones
cutaneas.

— Farmacos dtiles para las lesiones cutaneas, pero
poco o nada eficaces para las lesiones articu-
lares.

— Agentes favorables tanto para la piel como para
las lesiones 6seas.

CON PREDOMINIO DE L@fﬁ%@ﬁ%@%ﬂ el CQ'@@MJ;DQJ@QLQS encontramos con tratamien-

Paciente mujer de 52 anos.

Habia presentado lesiones de psoriasis cutdnea a los

33 afos, y siempre habfagﬁ)@ﬂwy?éﬁﬁ@au CirS

mientos tépicos dermatol

Cuando tenfa 43 afos preseﬂtﬁ-]gwﬁsig%ﬁé“de e

P

tralgias de las manos, sin clara si

Hace dos afos-jcid=yn brote de psoriasis cutdnea
entonces, aco nado ianrtri ri

brusca con alteraciones en las manos (interfalangicas

. tos Gtiles para los problemas articulares, pero poco

preViO por ESCIrTongiR efie EE@ﬁ;a las lesiones dérmicas, o que son

potencialmente causantes de originar un empeora-
@ierqioﬁﬁstloetﬁlmg?geécadenar una crisis de eri-
trodermia psoridsica, como la que ocurria en el caso
de nuestra paciente. Aqui se enmarcarian fundamen-

SltraelFMJl Hotima(dfitos como la hidroxicloroqui-

na, desde nuestro punto de vista mal indicada en el

presente caso. También ita comfrecuencia en
ﬂimlatn e'frtriz rﬂE el uso de la
I q riadlas\mis caracteristicas

que los antimaldricos, aparte de ser un farmaco con
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una actividad clinica poco intensa, y limitada a los
casos leves de la enfermedad.

Se escapan de esta revision, ya que corresponderia
mas a una revision dermatolégica, con los farmacos
Gtiles para las lesiones cutaneas solamente.

Finalmente, el interés de nuestro caso, y en general
de los casos de artritis psoriasica, seria la utilidad de
farmacos con actividad tanto a nivel cutaneo como
articular.

De ellos, dos fundamentalmente en relacion con su
efecto y nivel de potenciales efectos adversos: el
metotrexato y la leflunomida.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

En ocasiones, como el de la paciente presentada
anteriormente, la psoriasis cutdnea precede por
mucho tiempo a las manifestaciones articulares, y
estos pacientes son controlados por especalistas en
dermatologia y generalmente con tratamientos t6-
picos.

En algunos de estos pacientes se presentan manifes-
taciones articulares poco definidas, sin clara pesen-

DOLOR. 2008:23

cia de artritis que no permiten establecer una rela-
cién directa de las mismas con la psoriasis.

Cuando el brote articular se presenta generalmente
en forma de poliartritis el diagndstico es claro y la
terapéutica debe ser, especialmente cuando existen
lesiones cutaneas extensas, combinada entre el es-
pecialista de la piel y el reumatélogo. Esta claro que
en estos casos basdndonos en los niveles de eviden-
ciay en las recomendaciones del grupo GRAPPA los
tratamientos de eleccién son el metotrexato y la le-
flunomida.

Cuando las manifestaciones articulares son menores
y predominan sobre las lesiones cutdneas, puede
considerarse la posibilidad de usar antirreumaticos
menores como la hidroxicloroquina o incluso la sul-
fazalacina.

En conclusién, se puede senalar que el tratamiento
con leflunomida afade una base racional basada en
la evidencia cientifica y en ensayos clinicos contro-
lados, y una base en la experiencia de casos clinicos
complejos, que después de haber fracasado por di-
ferentes motivos con otros tratamientos, han respon-
dido a la leflunomida; debe considerarse de acuerdo
con estos datos si la misma deberd ser la primera
opcién en los casos de artropatia.
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