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RESUMEN

INTRODUCCION

La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad inflamatoria crénica, que puede causar en los
pacientes, diversos grados de discapacidad. No ha sido descrita claramente la relacion entre
el daifo encontrado por radiografia o ecografia en estos pacientes y el grado de pérdida de
fuera o discapacidad.

OBJETIVOS

Evaluar la relacién entre el dafio estructural radiografico y ecografico en la mano dominante
de pacientes con artritis psoridsica y afectacién de manos, con la pérdida de fuerza y disca-
pacidad funcional.

PACIENTES Y METODOS

Estudio transversal llevado a cabo en el servicio de Reumatologia del Hospital La Fe de Va-
lencia. Los sujetos cumplian criterios CASPAR de clasificacion para APs periférica con afecta-
cién de manos. Se determinaron caracteristicas clinicas y radioldgicas (las erosiones y pérdi-
da del espacio articular se midieron por una modificacién del método de Sharp van der
Heijde y se realizé un estudio ecografico). La fuerza se midié por dinamometria y la discapa-
cidad usando el cuestionario HAQ (Health Assessment Questionnaire). El analisis estadistico
se realizd usando modelos de regresion lineal multiple.

RESULTADOS

Fueron incluidos 76 pacientes con una edad media de 57 £ 9.9 siendo el 56.6% mujeres. Se
encontrd una relacién estadisticamente significativa entre la presencia de erosiones y la re-
duccién de la fuerza de la pinza lateral (p = 0.027) y distal (p = 0.030). Se encontré una rela-
cion entre la pérdida del espacio articular con la pérdida de fuerza de la pinza lateral
(p=0.012) y distal (p = 0.006). También hubo asociacién entre el nimero total de alteracio-
nes ecograficas y la reduccion de la fuerza de la pinza lateral (p = 0.03). Existié una asocia-
cion entre las erosiones, la pérdida de espacio articular y el nimero total de alteraciones
ecograficas con la discapacidad medida por HAQ (p < 0.001; <0.001; 0.012, respectivamen-
te). Las puntuaciones de HAQ se asociaron con una disminucién de la fuerza de las pinzas
lateral (p < 0.001) y distal (p < 0.001).

CONCLUSIONES

En los pacientes con artritis psoriasica con afectacién de manos, las alteraciones estructura-
les en la mano dominante, valoradas por radiografia o ecografia, se asocian con la pérdida
de fuerza medida por dinamometria ademas de una mayor discapacidad estudiada por HAQ.
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1. INTRODUCCION

1. LA ARTRITIS PSORIASICA

1.1 INTRODUCCION

Hipdcrates (460-377 a.C.) es el primero que describe minuciosamente lesiones compatibles
con psoriasis, pero engloba la psoriasis y la lepra de forma conjunta. Incluso en el antiguo
testamento ya se describe la marginacién de los enfermos con psoriasis y lepra al considerar-
los la misma entidad. Ambas enfermedades recibieron los mismos tratamientos, e incluso los
enfermos fueron condenados a muerte en la hoguera en 1313 por Philip de Fair por padecer
psoriasis. Fue a partir del siglo XIX cuando se comienzan a separar ambas entidades y en
1809 Robert William propone el término “psoriasis”, que lleva a que, en 1841, Ferdinand von
Hebra separe definitivamente ambas patologias.

La primera descripcion de la asociacion entre la psoriasis y la afectacién articular se realiza
en 1818 por parte de Alibert, pero no es hasta 1860, cuando Bazin usa por primera vez el
término “psoriasis arthritique”. En 1888 Bourdillon ya realiza una descripcion mas detallada
de la patologia (Moll JMH et al 1973).

En los afios posteriores a 1950, Wright describe la artritis psoridsica formalmente, dejando
constancia de la baja frecuencia de aparicién del factor reumatoide, de la predileccion de la
enfermedad por las articulaciones interfalangicas distales y de la afectacion de las articula-
ciones sacroiliacas con tendencia a la asimetria (Wright V et al 1959). En 1964 la ACR (Ameri-
can Rheumatism Association) reconoce la enfermedad como una entidad diferenciada
(Blumberg BS et al 1964).

Asi, la artritis psoridsica se define como una artropatia inflamatoria crénica, que se engloba
dentro del grupo de las espondiloartropatias seronegativas (Krakowski et al 2019, Ruyssen-
Witrand A et al 2020). Se caracteriza por inflamacién y dolor de las articulaciones y de los
tejidos periarticulares como los ligamentos y tendones (Lloyd P et al 2012). Afecta con una
frecuencia similar a mujeres y hombres y se suele presentar entre los 40 y los 50 afios, pero
puede también presentarse en adultos jovenes y nifios (Krakowski et al 2019). La afectacién
cutanea suele preceder en una media de 10 aifios a los sintomas articulares, aunque en el 14-
21% de los pacientes la afectacion articular puede comenzar antes que las manifestaciones
en la piel. Se engloba dentro de las espondiloartropatias seronegativas por la posible afecta-
cion axial, la contribucién de la entesitis en su patogenia y la asociacién aumentada a la pre-
sencia del antigeno leucocitario humano B-27 (HLAB27).

La prevalencia de la APs es aproximadamente del 0,25% de la poblacidon general (Ruyssen-
Witrand A et al 2020) y hasta un 30% de los pacientes con psoriasis padeceran APs (Ogdie A
et al 2020). La afectacién axial se estima en torno al 5% de acuerdo con los criterios de es-
pondiloartropatia axial y cerca del 6% segun los criterios de Nueva York modificados (Hernan
MF et al 2014).
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La presentacidn clinica es variable, desde formas leves no destructivas hasta formas severas
debilitantes y erosivas (Lloyd P et al 2012). Ademas, puede observarse una artritis severa en
ausencia de psoriasis y artritis muy leves pueden estar presentes en psoriasis moderadas y
severas.

La psoriasis y la artritis psoridsica (APs) son enfermedades autoinmunitarias que comparten
mecanismos patogénicos comunes (Gonzdlez S et al 2012). En los ultimos afios, se han publi-
cado muchos articulos en relacidén a los mecanismos patogénicos de la psoriasis y de la APs.
Entre los mecanismos comunes destaca la participacién del factor de necrosis tumoral alfa
(TNFalfa), y las interleuquinas IL12, IL 23 e IL 17, que estdn implicadas en la respuesta infla-
matoria, asi como la formacién de neovasos en la articulacion. Ademas, en la APs se produce
también la activacion del receptor activador del factor nuclear KB (RANK) por su ligando
(RANKL) y estd implicada la osteoprotegerina, por lo que la remodelacidn dsea es un feno-
meno clave en la APs (Lopez-Ferrer A et al 2014).

La artritis psoriadsica se caracteriza por una base genética de gran complejidad, como se ha
demostrado en estudios genéticos en grandes familias y en gemelos monozigéticos. De he-
cho, la tasa de riesgo de recurrencia es mayor que en la psoriasis, estimandose para paren-
tesco de primer grado de casos con APs una tasa de riesgo de recurrencia de entre 30,4 y 55
(Chandran V et al 2009).

La psoriasis y la APs estan asociadas a alelos de CMH tipo 1, principalmente HLA-C*06, que
es un factor de riesgo mayor para psoriasis, pero no para APs (Ritchlin CT et al 2017). Los
HLA-B*27, HLA-B*38, HLA-B*08, y HLAB*39 se han observado en la APs y se han asociado
con algunos fenotipos. Los genes de los receptors KIR (“killer-cell immunoglobin-like recep-
tor”) fueron propuestos a principios de la década del 2000 como genes que conferian una
susceptibilidad para la APs. Posteriormente, se propuso la activacion de KIR2DS2 especifica-
mente (Chandran V et al 2014), como clave en la susceptibilidad y la patogénesis de la APs,
ya que KIR se relaciona con los HLA-B Bw4 y HLA-C para aumentar la respuesta inflamatoria
(Ocampo DV et al 2019). Estos genes se codifican en el cromosoma 19 pero usan las molécu-
las de HLA-C como ligandos. El producto de ERAP1 (“endoplasmic reticulum aminopeptidase
1”) es relevante para los péptidos que se unen al CMH clase 1, especialmente HLA-C*0602 y
HLA-B*2747. Otros genes relevantes en el proceso inmune incluyen genes involucrados en la
sefalizacion NF-kB (REL, TNIP1, NFKBIA, y CARD14), sefializacidn IFN (IL28RA y TYK2), en la
regulacién de las células T (RUNX3, IL13, TAGAP, ETS1, y MBD2), y en la seializacién antiviral
(IFIH1, DDX58, y RNF114) y genes involucrados en la via de la IL-23 que implican especifica-
mente una funcién para la células T helper tipo 17 (Th17) (TNFAIP3, IL23R, IL12B, TRAF3IP2,
IL23A, y STAT3) (Ocampo DV et al 2019).

Por lo que se refiere a factores ambientales, se ha hallado una relaciéon negativa entre el
habito tabaquico y el desarrollo de psoriasis o APs (Eder L et al 2012). Y una asociacién entre
la APs y la presencia de infecciones que requieren antibioterapia, accidentes y trabajos que
requieren levantar objetos pesados. Entre otros factores, los que parecen mas asociados son
la obesidad y el estrés mecdnico o los traumatismos (Ocampo DV et al 2019).
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1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Actualmente las espondiloartritis se clasifican segln el grupo ASAS como de afectacion pre-
dominante periférica o predominantemente axial (Rudwaleit M et al 2011). La artritis psoria-
sica puede tener a su vez por tanto manifestaciones predominantemente periféricas o axia-
les, siendo mads frecuente la primera. Pero la clasificacidon establecida en el afo 1973 por
Moll y Wright puede ayudarnos a comprender mejor las posibles formas o patrones que
puede tener la enfermedad (Sudot-Szopinska | et al 2016). En aquel momento se describie-
ron cinco formas de presentacién clinica:

- La afectacidn de las articulaciones interfalangicas distales
- La artritis mutilante

- La forma poliarticular simétrica

- La forma oligoarticular asimétrica

- La forma predominantemente axial

Es dificil clasificar de forma pura a un paciente dentro de una de las cinco formas, ya que es
frecuente que las manifestaciones se superpongan o incluso que un paciente pase de una
forma a otra durante la evolucion de la enfermedad. Las formas monoarticulares u oligoarti-
culares pueden ser formas de inicio que después evolucionan a una afectacién poliarticular.
También la frecuencia de afectacién axial aumenta con el tiempo de evolucién, y puede ser
la manifestacion de una enfermedad muy evolucionada.

Una de las formas de afectacidn articular es la poliartritis simétrica, que es dificil de diferen-
ciar de la artritis reumatoide, y suele predominar en mujeres con una mayor duracién de la
enfermedad.

La afectacidn de las articulaciones interfaldngicas distales se considera una de las caracteris-
ticas distintivas de la APs, y se observa en mas de la mitad de los casos con poliartritis. Se ha
identificado una forma clinica cuya afectacién fundamental es a dicho nivel, pero se presen-
ta en un porcentaje mas bajo, del 1 al 16%, y suele ser solamente una forma de inicio. La
afectacidn de estas articulaciones suele estar asociada a distrofia ungueal y a dactilitis. Se ha
descrito la asociacién entre la afectacion del complejo ungueal-entesis y la afectacion de la
articulacion interfaldngica distal del dedo correspondiente (Raposo | et al 2015).

Los patrones monoarticular u oligoarticular son mds habituales en los varones. Cuando la
enfermedad progresa suele convertirse en patrones poliarticulares. En algunos estudios eco-
graficos se ha visto que los pacientes inicialmente clasificados como afectacidn oligoarticular
se clasifican como afectacion poliarticular tras la ecografia, ya que el numero de articulacio-
nes afectas era mayor del observado por la exploracién clinica (Freeston J et al 2014).

La artritis mutilante es una forma de afectacidn tardia de la enfermedad, que describe una
enfermedad erosiva donde se ha producido desorganizacion de las articulaciones llevando a
subluxaciones y a los dedos en “telescopaje”. Se ha descrito asociacién positiva entre la ar-
tritis mutilante y formas de afectacion axial (Bruce IN et al 2015).

La afectacion clinica en forma de espondiloartritis psoridsica se presenta del 5-6% de los ca-
sos (Hernan MF et al 2014), aunque con estudios radiolégicos esta cifra aumenta de forma
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notable. La afectacidn sacroiliaca puede ser simétrica (con una mayor frecuencia de HLAB27)
0 asimétrica. La formacidn de sindesmofitos asimétricos no marginales es un hallazgo tipico
radiolégico (Lloyd P et al 2012). La afectacidn cervical se puede producir, sobre todo en ca-
sos avanzados.

La dactilitis es una manifestacion muy especifica de las espondiloartropatias (Tinazzi | et al
2019) siendo mas frecuente en la APs, aunque también puede aparecer en otras patologias
como la sarcoidosis, la tuberculosis o la patologia microcristalina (Hamard A et al 2020). Se
puede presentar como un dedo doloroso o como un dedo practicamente asintomatico que
estd tumefacto de forma crénica (imagen 1). Algunas veces afecta a muchos dedos al mismo
tiempo, pero lo mas frecuente es que afecte a pocos dedos de forma asimétrica. Parece que
el hallazgo mas frecuente en la dactilitis es la tenosinovitis del tendén flexor del dedo y que
la aparicidon de artritis o la afectacion de las partes blandas es un hallazgo menos frecuente.

Imagen 1. Paciente de 54 afios con dactilitis en el primer y cuarto dedo de la mano derecha,
con un grosor aumentado respecto al tercer dedo en toda su extension.

Se ha sugerido que la dactilitis puede ser un marcador de progresién de la enfermedad en la
APs y de severidad, ya que se ha observado un incremento de la progresién del dafio radio-
l6gico en los dedos en pacientes con dactilitis, en comparacién con aquellos sin dactilitis (Ti-
nazzi | et al 2019).
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Otro hallazgo tipico de las espondiloartropatias es la afectacion de la entesis, que es la zona
de unién entre los tendones, ligamentos o la capsula articular con el hueso (Fiorenza A et al
2020). A la afectacion de estas zonas se la conoce como entesopatia y puede deberse a pro-
cesos metabdlicos, inflamatorios, traumaticos, o degenerativos. Cuando se trata de una
afectacién inflamatoria de estas zonas, se conoce como entesitis y se produce como fendé-
meno primario en la APs (Riente L et al 2014).

La entesitis es una manifestacidon clave en la artritis psoriasica y tiene un impacto muy signi-
ficativo en la morbilidad y en la funcidn de los pacientes (Kaeley GS 2020).

Durante la entesitis se produce la formacién de nuevos vasos, y las células inflamatorias pe-
netran en la cortical del hueso subentesitico, desde la médula ésea a los tejidos de la entesis.
Este proceso conduce a un adelgazamiento del hueso cortical, erosiones y contacto directo
entre el fibrocartilago y los espacios 6seos subyacentes. Con estas alteraciones se produce
un proceso reparativo con formacidn reactiva de hueso, llevando a la formacién de entesofi-
tos y osteoesclerosis (Falsetti P et al 2009).

En relacidén a la psoriasis, esta se trata de una de las enfermedades inflamatorias inmuno-
mediadas mas frecuentes de la piel. Afecta al 1-3% de la poblacién general (Gréan F et al
2020, Asil K et al 2019) y el diagnéstico suele ser clinico. Cuando hay dudas diagndsticas y
como modelo de referencia, se puede realizar una biopsia cutdnea que servira para confir-
mar la enfermedad. El fenotipo que presenta el 90% de los casos se caracteriza por la pre-
sencia de placas eritematosas y escamosas con margenes bien definidos, afectando a las
superficies extensoras de las extremidades como los codos y rodillas (Ruiz DG et al 2012);
(imagenes 2 y 3). Para valorar la gravedad de la afectacién cutanea se utiliza el indice PASI
(Psoriasis Area and Severity Index) (Somlea MC et al 2019).
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Imagen 2. Placa de psoriasis en la superficie extensora del antebrazo.

Imagen 3. Psoriasis en placas en un paciente con lesiones extensas en espalda
y cara posterior de los brazos.

Hay diferentes tipos de psoriasis, algunos de ellos mas relacionados con la aparicién de afec-
tacion articular, como son la psoriasis del cuero cabelludo (imagen 4), la psoriasis interglutea
(imagen 5) o perianal y la afectacién ungueal (imagenes 6, 7, 8 y 9) (Wilson FC et al 2009, Asil
K et al 2019).
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Imagen 4. Psoriasis del cuero cabelludo.

Imagen 5. Psoriasis interglitea.
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Las ufias se afectan en un 50% de los pacientes con psoriasis y es mas frecuente en varones.
En los pacientes con APs la prevalencia de afectacion ungueal llega al 80,5% (Schons KR et al
2014). Simplificando, podemos decir que existen dos patrones de afectacidon ungueal por
psoriasis:

1) La afectacién de la matriz, que causa alteraciones como la leuconiquia, el pitting, el
punteado rojo en la linula y la rotura de la ufia.

2) La afectacion del lecho, que causa onicolisis, “manchas en aceite”, hiperqueratosis
subungueal y hemorragias en astilla (Schons KR et al 2014).
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Imagen 7. Afectacién ungueal en paciente con psoriasis
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Imagen 9. Afectacion ungueal en paciente con psoriasis Pitting ungueal.
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Estas alteraciones ungueales se han descrito como un factor predictor de afectacién articular
(Asil K et al 2019). La ufia esta intimamente unida a la entesis del tenddn extensor, y la afec-
tacion de la articulacién interfaldngica distal en la APs se asocia a una inflamacion difusa que
involucra a la raiz ungueal y al hueso adyacente (Raposo | et al 2015). Se ha observado ente-
sopatia en la entesis del tenddn extensor, tanto en pacientes con psoriasis como con APs,
por lo que la importancia de esta regidn, tanto si hay artritis como en los casos asintomati-
cos es evidente (Aydin SZ et al 2012).

Otras manifestaciones extraarticulares pueden ser la afectacién inflamatoria ocular, la ure-
tritis, la afectacidn de la valvula adrtica que se produce en un pequeno grupo de pacientes
con enfermedad avanzada y las aftas orales (Ruiz DG et al 2012).

1.3 FACTORES PRONOSTICOS

Hay poca informacién disponible sobre los factores prondsticos en la APs. La obesidad es un
factor de riesgo para la APs y predice una mala respuesta al tratamiento (Di Minno RP et al
2012). Otros factores son: la enfermedad erosiva, el inicio poliarticular, la actividad articular
mantenida, la elevacién de los reactantes de fase aguda, la evidencia de discapacidad fisica y
la falta de respuesta a los tratamientos iniciales (Mease PJ et al 2010). En cambio, existe una
relacion significativa entre los valores de VSG dentro de los limites normales y un buen pro-
nostico de la enfermedad (Fernandez Sueiro JL et al 2012).

En cuanto a la relacion con la obesidad, se ha llevado a cabo un estudio con 135 pacientes
con APs obesos y 135 con APs no obesos, que iniciaban fdrmacos anti-TNFalfa. Se encontré
que los pacientes obesos alcanzaban la actividad minima de enfermedad (MDA) en menor
medida que el otro grupo. Ademas, los que alcanzaban este nivel de respuesta, recaian mas
frecuentemente en los siguientes 24 meses (Di Minno RP et al 2012).

1.4 CRITERIOS DE CLASIFICACIONDE LA APs. TABLAS CASPAR.

Se han desarrollado varios criterios de clasificacion para la APs en la literatura, con el fin de
poder agrupar de una forma mas uniforme a los pacientes, de cara a poder realizar estudios
de intervencion clinica (Taylor W et al 2006). Pero en el momento actual, los mds utilizados
son los criterios CASPAR (ClASsification criteria for Psoriatis ARthritis), que poseen una alta
sensibilidad y especificidad Sudot-Szopinska | et al 2016 (tabla 1). Para poder ser clasificado
un paciente como artritis psoridsica segln estos criterios, ha de tener una afectacion articu-
lar inflamatoria, mas tres puntos sumados de las categorias adicionales que se especifican en
la columna de la derecha de la tabla 1. Sin embargo, de forma mas reciente, se propusieron
unos criterios del grupo ASAS (Ankylosing Spondilytis Assessment Study) para la afectacién
axial (Rudwaleit M et al 2009) y la afectacién periférica (Rudwaleit M et al 2011) en los pa-
cientes con espondiloartropatias.
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Tabla 1. Criterios de clasificacion Caspar (adaptado de Sudot-Szopinska | et al 2016)

Psoriasis actual (2 puntos), historia de
psoriasis personal (1 punto) o historia
familiar de psoriasis (1 punto)

Distrofia ungueal tipica (hiperqueratosis,

Afectacion articular inflamatoria (puede pitting u onicolisis) (1 punto)

ser articular, entesitica o espinal) mas
tres puntos de la derecha

Factor reumatoide negativo (1 punto)

Dactilitis (bien actual o evidenciada en el
pasado por un reumatodlogo) (1 punto)

Formacién de hueso yuxtaarticular (en
radiografias de manos o pies) (1 punto)

1.5 TRATAMIENTO EN LA APS

Debido a su heterogeneidad en las manifestaciones clinicas y en la gravedad de estas, el ma-
nejo de la APs precisa de un diagndstico precoz, de la evaluacién de la actividad de la enfer-
medad y el dafio estructural y de la eleccién de la terapia adecuada.

En la gran mayoria de los pacientes con APs, las manifestaciones de la enfermedad comien-
zan en la piel y las uiias, antes de la afectacion inflamatoria musculoesquelética, por lo que
la relacién estrecha entre los reumatdélogos y dermatdlogos adquiere una gran importancia.
Tanto es asi, que en muchos lugares se han creado unidades de valoracién conjunta entre
ambas especialidades y donde no es posible por problemas organizativos, se suele realizar
un seguimiento conjunto con una total comunicacién entre ambos especialistas.

Para la valoracion de los pacientes con psoriasis, se han desarrollado varios cuestionarios de
cribado que pueden ser cumplimentados en las consultas de dermatologia y de atencién
primaria. Son el cuestionario TOPAS (de la Universidad de Toronto), el PEST (de la Universi-
dad de Leeds), el PASE (Harvard), PASQ (Khraishi) y el EARP (Universidad de Verona) (Mease
P etal 2012).

Cuando se decide que un paciente es subsidiario de tratamiento, segun la gravedad del cua-
dro clinico y las comorbilidades de cada paciente, las posibilidades terapéuticas se pueden
dividir en:

- Antiinflamatorios no esteroideos
- Glucocorticoides
- Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad tradicionales (FAMEs)

- Agentes bioldgicos
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Para el tratamiento, se pueden realizar diferentes combinaciones de farmacos con los que
tratar todas las manifestaciones clinicas de forma segura. Puesto que en cada paciente la
severidad de la afectacion de los diferentes dominios varia, el tratamiento se ha de persona-
lizar de forma apropiada (Ritchlin et al 2009).

Ademads del tratamiento farmacolégico, hay que considerar las medidas no farmacolégicas,
como la educacién del paciente y la familia sobre la enfermedad y los tratamientos, un buen
programa de ejercicios y fisioterapia, la nutricion adecuada, terapia fisica y ocupacional,
ademas de tener en cuenta los posibles tratamientos quirurgicos.

1.5.1 Antiinflamatorios no esteroideos y glucocorticoides

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son utiles para el tratamiento del dolor y tume-
faccion en la APs, aunque la evidencia publicada es escasa (Ash Z et al 2012). Son eficaces en
el tratamiento de la afectacion axial en la espondilitis anquilosante y su efecto se puede ex-
trapolar a la afectacidn espinal en la APs, pero no parecen prevenir la progresion de la en-
fermedad e incluso pueden empeorar las lesiones cutdneas. Se usan en el tratamiento de
inicio de la APs leve, siendo el naproxeno el preferible, ya que parece ser el que menos au-
menta el riesgo cardiovascular. Si no hay respuesta tras utilizar dos AINEs sucesivos a dosis
plenas, se debe considerar utilizar FAMEs.

Los glucocorticoides han demostrado eficacia en el tratamiento de la APs en forma de inyec-
cién intraarticular cuando hay afectadas una o pocas articulaciones (Eder L et al 2010). Su ad-
ministracion oral se utiliza de forma ocasional para aliviar los sintomas en pacientes con afec-
tacién poliarticular cuando no hay respuesta a los AINEs, aunque la eficacia en comparacion
con la artritis reumatoide parece ser menor, a pesar de no haber estudios que lo demuestren
de forma definitiva. Ademads, se han de utilizar con cuidado y reduciendo las dosis muy lenta-
mente ya que, al reducir la dosis puede producirse el empeoramiento de la afectacién cutdnea
e incluso evolucionar a formas cutaneas mas severas como la psoriasis pustulosa.

1.5.2 Farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad

El metotrexato (MTX) es un antimetabolito con actividad antiproliferativa e inmunosupreso-
ra. Se considera el tratamiento de primera linea en la APs, a pesar de que su evidencia en
ensayos clinicos es escasa y no se ha demostrado eficaz en la prevencién del dafio articular
(Kingsley GH et al 2012). En un estudio del grupo de A. Baranauskaite, donde se comparaba
la monoterapia con MTX con la terapia combinada de MTX mas infliximab, en una cohorte
de pacientes con enfermedad de reciente comienzo, se demostré una gran respuesta a nivel
articular y cutdnea en el grupo de combinacién. Aunque en el grupo de monoterapia, tam-
bién se observé una buena respuesta en los mismos dominios, consistente con lo observado
en la practica clinica habitual (Baranauskaite A et al 2012). Con el uso de MTX, es necesaria
la realizacidon de controles analiticos al menos cada tres meses, teniendo especial cuidado
con la funcidon hepdtica, ya que puede tener efectos hepatotdxicos e incluso riesgo de fibro-
sis hepatica, ademads de la aparicidn de citopenias.
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Por otro lado, la sulfasalacina, un farmaco del grupo de las sulfonamidas y de caracter prin-
cipalmente antiinflamatorio, tampoco ha demostrado capacidad para prevenir la progresiéon
del dafio articular, y los datos de ensayos clinicos también son escasos. Pese a esto, también
se puede utilizar en el tratamiento de la APs (Gladman DD et al 2015).

La leflunomida también es un antimetabolito con actividad antiproliferativa, y ha demostra-
do ser un tratamiento bien tolerado y eficaz para la APs, util para el control de la artritis peri-
férica y otras manifestaciones como el dolor, la fatiga, la dactilitis o la afectacidon cutdnea
(Behrens F et al 2013). Sin embargo, tampoco disponemos de estudios centrados en la efica-
cia del farmaco en la prevencién de la progresion del dafo articular.

La ciclosporina es un farmaco inmunosupresor que se utiliza en el tratamiento de la psoria-
sis. Se ha estudiado como tratamiento coadyuvante al metotrexato en casos de respuesta
incompleta a este ultimo, con mejoras en el recuento de las articulaciones tumefactas, dis-
minucion de la proteina C reactiva y de las cifras del PASI, pero no demostré mejora en el
HAQ ni en las escalas de dolor (Fraser AD et al 2005). No se ha estudiado su efecto sobre la
progresion del dafio articular y se considera un farmaco mal tolerado, con efectos negativos
en las cifras de tension arterial y alteraciones frecuentes de la funcidn renal.

1.5.3 Farmacos bioldgicos y pequeiias moléculas

El manejo de la artritis psoridsica ha cambiado en los Ultimos afios gracias a la aparicién de
los farmacos bioldgicos, los cuales son producidos a partir de células vivas y que actlan a
nivel del sistema inmune, inhibiendo de forma selectiva una molécula inflamatoria o su re-
ceptor. Estos farmacos estan dirigidos contra diferentes dianas como el TNF, interleuquinas
como la IL12/23 o la IL17 entre otros mecanismos. Otros farmacos mas recientes son las pe-
guefias moléculas, que no son farmacos bioldgicos, como los inhibidores de las JAK o de la
PDE-4 (Ruyssen-Witrand A et al 2020).

Los farmacos que neutralizan el TNF-a, han demostrado una gran eficacia en el tratamiento
de diversas manifestaciones de la APs. Su eficacia es similar en el control de la afectacion
articular, inhiben el dafio estructural y mejoran la funcion fisica (Landewé R et al 2019). Las
advertencias en cuanto a la seguridad sobre todo se centran en la aparicidon de infecciones,
pero no se ha observado un mayor numero de estas en los pacientes con APs en compara-
cion a la artritis reumatoide, donde hay mas estudios al respecto. Aunque hay que tener en
cuenta que, a pesar de la eficacia demostrada, hay un grupo de pacientes que no alcanza
una respuesta adecuada, por lo que se precisan terapias alternativas.

Entre los agentes anti-TNF-a, el etanercept es una proteina dimérica construida genética-
mente por fusidon del dominio extracelular soluble del receptor-2 del factor de necrosis tu-
moral humano (TNFR2/p75), unido al dominio Fc de la IgG1 humana. Se une de forma selec-
tiva al TNF, lo bloquea e inhibe la ruta metabdlica que provoca la respuesta inflamatoria. Se
ha demostrado su eficacia tanto en la afectacién articular como en la cutanea, con mejorias
gue se prolongan en el tiempo. Ademds, mejora la afectacion entesitica (Sterry W et al
2010). El farmaco tiene una buena tolerancia y los efectos adversos mas comunes son las
infecciones y la reaccidn en el lugar de inyeccion.
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El infliximab es un anticuerpo monoclonal quimérico murino y humano, el cual bloquea e
inhibe la accién del TNF y ademas induce la apoptosis de los linfocitos que estan activados
de forma andmala. También ha demostrado una gran eficacia en el tratamiento de la APs,
con mejoria de la entesitis y dactilitis, asi como inhibicién de la progresidn radioldgica del
dafio articular (Landewé R et al 2019).

El adalimumab es un anticuerpo monoclonal anti-TNF-a completamente humano. De forma
similar a los dos anteriores, ha demostrado una gran mejoria, tanto a nivel articular como
cutaneo con una inhibicién del dafo articular radiolégico (Landewé R et al 2019).

El golimumab es otro anticuerpo monoclonal anti-TNF-a completamente humano. También
ha demostrado mejoria en la entesitis, en la afectacién ungueal y en la funcién fisica (Kava-
naugh A et al 2009).

El certolizumab pegol es otro agente anti-TNF-a que tiene como caracteristica diferenciado-
ra que estd formado por un fragmento Fab de un anticuerpo monoclonal murino humaniza-
do, unido a dos moléculas de polietilenglicol (Mease PJ et al 2014). En 2017, los resultados
del studio fase Ill RAPID-PsA esablecieron su eficacia en la APs en pacientes que habian falla-
do al menos a un FAME o recibido tratamiento con antiTNF (Ocampo D et al 2019).

Por otro lado, también se han desarrollado agentes bioldgicos cuyas dianas son otras molé-
culas implicadas en la respuesta inflamatoria. El Ustekinumab es un anticuerpo monoclonal
humano que inhibe la unién al receptor de IL-12 e IL-23 y es muy eficaz en el tratamiento de
la psoriasis. Aprobado también con la indicacién de APs, ya que ha demostrado eficacia en el
tratamiento de la artritis periférica en comparacién con placebo, asi como mejorar la dactili-
tis y la entesitis (Mc Innes | et al 2013). Los efectos secundarios mas frecuentes fueron las
infecciones. Parece que su eficacia en la artritis no es tan alta como la de los antiTNF pero
funciona bien en psoriasis, asi como en dactilitis y entesitis (Ocampo D et al 2019).

La familia de los farmacos dirigidos contra la IL17 hizo su aparicion mas recientemente. Den-
tro de estos farmacos podemos encontrar el Secukinumab y el Ixekizumab (Ruyssen-
Witrand A et al 2020).

Secukinumab, también estd indicado en la artritis psoridsica. Es un anticuerpo monoclonal
humano anti-IL17A y ha demostrado eficacia en la psoriasis, la artritis periférica de la APs, la
entesitis y dactilitis (Krakowski et al 2019). En el estudio FUTURE-2 la dosis de 300 mg fue
claramente superior para la piel a las otras dosis probadas (Ocampo D et al 2019). En artritis
psoridsica se puede iniciar por la dosis de 150 mg en los pacientes sin biolégicos previos o la
de 300 mg cuando los pacientes ya han sido tratados con anti-TNF previamente.

Ixekizumab es otro anticuerpo monoclonal anti-IL17A también aprobado para la psoriasis y
para la APs. Ha demostrado eficacia en varios estudios ante las diferentes manifestaciones
de ambas patologias (Krakowski et al 2019). En un estudio presentado en el congreso EULAR
2019 se demostrd superioridad de Ixekizumab frente a Adalimumab en pacientes con APs y
psoriasis en placas que no habian sido expuestos previamente a bioldgicos y con respuesta
inadecuada a FAMEs (Ocampo D et al 2019).

Por otro lado, Abatacept que es un farmaco biolégico con mas experiencia en artritis reuma-
toide, también tiene recientemente la indicacion para artritis psoridsica. Se trata de una in-
munoglobulina fusionada con el dominio extracelular del antigeno citotéxico del linfocito T
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CTLA-4, de forma que impide que la célula presentadora de antigenos, envie la sefial coesti-
muladora a las células T para activarlas. Ha demostrado eficacia en las diferentes manifesta-
ciones de la APs, aunque parece que muestra respuestas a nivel articular mejores que a nivel
cutaneo (Mease P et al 2010, Ruyssen-Witrand A et al 2020).

Las pequeinas moléculas engloban a los inhibidores de la JAK y al inhibidor de la PDE-4.

Los inhibidores de las JAK (Janus Kinasa) estan representados en el caso de la artritis psoria-
sica por el Tofacitinib. Que tiene indicacidn en artritis psoridsica y ha demostrado eficacia en
las manifestaciones periféricas de la enfermedad tras fallo a FAME o intolerancia a los mis-
mos.

Apremilast que es un inhibidor de la PDE-4 (fosfodiesterasa-4) se recomienda en pacientes
con preferencia por un tratamiento oral. Ha demostrado eficacia en estadios precoces de la
entesitis y dactilitis. Tiene un buen perfil de seguridad y tiene su foco en pacientes con mul-
tiples comorbilidades (Krakowski et al 2019).

1.5.4 Recomendaciones de tratamiento

El grupo GRAPPA (Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) ha
publicado una serie de recomendaciones para el tratamiento de las diferentes manifestacio-
nes de la APs (Ritchlin CT et al 2009) que posteriormente fueron actualizadas en 2015
(Coates LC et al 2016). Las recomendaciones se basan en una revision formal de la literatura
de los tratamientos empleados en la enfermedad articular periférica, axial, piel, ufias, dactili-
tis y entesitis, discutidos entre dermatdlogos, reumatdlogos y otros profesionales de la salud
que tratan a estos pacientes.

En cada uno de estos dominios se realizan unas recomendaciones de tratamiento, algunas
basadas en que el farmaco esta aprobado para ese uso y otras que no estan basadas en la
aprobacion de las autoridades regulatorias o que solo se basan en resimenes en congresos
(Coates LC et al 2016).

Estas recomendaciones se podrian resumir de forma adaptada y aproximada por dominios
como se continua:

En las manifestaciones periféricas se podrian usar los AINEs y las inyecciones intraarticulares
de corticoides en los casos en que estén indicadas. También se recomienda que se puede
empezar el tratamiento con FAMEs (como metotrexato, salazopirina o leflunomida), antiTNF
o inhibiendo la PDE-4. Para la segunda linea, aunque no se excluyen como primera linea, se
afiade la posibilidad de inhibir la IL12/23 o la 1117, ademas de los previos. Después se reco-
mienda cualquier cambio dependiendo de los tratamientos previos.

Si estuviera afectada la parte axial se recomienda fisioterapia y AINEs. Pudiendo empezar
por antiTNF, 1117 o incluso IL12/23 reconociendo que para algunos de ellos no existe eviden-
cia clara de las terapias a nivel axial en la APs y que se basan en resultados de espondiloartri-
tis axial. Después se podrian pautar estos tratamientos en diferentes lineas y hacer cambios
entre ellos.
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Si la afectacidn fuera de entesitis, los AINEs y la fisioterapia se marcan como con una menor
evidencia, pero se siguen recomendando. Después se marcan los antiTNF, la IL17, la I1L12/23
y la posibilidad de inhibir la PDE-4.

A nivel de dactilitis las recomendaciones son mas fuertes hacia la inyeccidén de corticoeste-
roides y se siguen recomendando, aunque con menos evidencia los AINEs y los FAMEs, asi
como la posibilidad de inhibir la PDE-4. Se podria pasar o después de todo esto o de forma
directa a los antiTNF, 1L12/23 y en lineas posteriores a la IL17 o hacer cambios entre estos
tratamientos dependiendo de los usados previamente.

En la parte cutdnea, se usa el tratamiento tépico con queratoliticos, corticoides, andlogos de
la vitamida D u otros. Después la fototerapia y los FAMEs, asi como los fumaratos o la posibi-
lidad de inhibir la PDE-4. Posteriormente, aunque también podrian ser de primeras lineas
segun la afectacidn, se comenta el uso de antiTNF, IL12/23 o 1117 ademas de lo anterior con
diferentes lineas y cambios dependiendo de lo usado previamente.

A nivel ungueal parece que tienen algo mas de evidencia los antiTNF, 1L12/23, la 117 o inhi-
bir la PDE-4, aunque también se sigue recomendando con menos evidencia los FAME o tra-
tamientos tépicos. Posteriormente se podrian ir cambiando los diferentes tratamientos de-
pendiendo de los usados previamente.

Al igual que en la artritis reumatoide se estd utilizando la estrategia de tratamiento “treat to
target” con el fin de lograr una actividad lo mds baja posible de la enfermedad o la remision.
También se tiene en cuenta la perspectiva del paciente con el concepto de decisidén de tra-
tamiento compartida (Tucker LJ et al 2019). En la APs también se ha desarrollado un objetivo
preliminar de tratamiento: los criterios de minima actividad de la enfermedad o MDA (Mi-
nimal Disease Activity) (tabla 2) (Coates LC et al 2010).

Un tratamiento efectivo lleva a la mejoria del dolor, la fatiga, la depresion, a inhibir el dano
estructural en las articulaciones y a una mejoria de la funcién y la calidad de vida resultante
del tratamiento combinado de la afectacidon cutanea y musculoesquelética (Mease PJ et al
2010). También produciria la reduccidn de la aterogénesis inducida por la inflamacién créni-
ca, y asi una reduccién de la mortalidad cardiovascular que estd aumentada en estos pacien-
tes (Mease PJ et al 2010).

La evaluacién de los pacientes con APs generalmente se ha realizado adaptando herramien-
tas utilizadas en los ensayos clinicos para la artritis reumatoide (tabla 3), la psoriasis, y en
menor medida de la espondilitis anquilosante, asi como herramientas mds generales como
el cuestionario SF-36, que mide la funcionalidad y la calidad de vida (Mease PJ et al 2010).
Ademads de estos indices se ha documentado la utilidad de la resonancia magnética y de la
ecografia musculoesquelética para detectar la inflamacién en articulaciones y entesis en los
pacientes con AP, asi como la extensién del dafo estructural (Sturrock RD et al 2009).

Para finalizar hay que afiadir que el reconocimiento temprano y un tratamiento bien dirigido
desde el inicio pueden prevenir las complicaciones de la enfermedad a largo plazo, la des-
truccién articular y la dependencia del paciente.
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Tabla 2. Criterios para alcanzar una actividad minima de la enfermedad en APs (adaptado de
Coates LC et al 2010)

Un paciente con APs se clasifica como “en MDA” cuando cumple 5 de los 7 criterios:
Numero de articulaciones dolorosas <1

Numero de articulaciones tumefactas <1

PASI <1 6 BSA <3

Dolor del paciente (EVA) <15

Actividad global del paciente (EVA) <20

HAQ <0,5

Puntos entesiticos dolorosos <1

EVA (Escala Visual Analdgica), PASI (Psoriasis Area Severity Index), BSA (Body Surface Area), HAQ
(Health Assessment Questionaire).

Tabla 3. Medidas utilizadas para la evaluacidon de la artritis psoridsica en ensayos clinicos
(adaptado de Mease PJ et al 2010).

DOMINIOS INSTRUMENTOS

Recuento articulaciones tumefactas/dolorosas
Evaluacion articular 66/68

ACR, DAS, PsARC
Evaluacidn axial BASDAI, BASFI, BASMI
Piel PASI, Global, lesion objetivo
Dolor EVA
Valoracidn global del paciente EVA (global, piel y articulaciones)
Valoracidn global del médico EVA (global, piel y articulaciones)
Funcidn/calidad de vida HAQ, SF-36, PsAQolL, DLQI
Fatiga FACIT, Krupp, MFI, EVA
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" Mander, MASES. Leeds, Berlin, SPARCC, 4-
Entesitis
puntos
Dactilitis Leeds, presente/ausente, agudo/crdnico
Reactantes de fase aguda VSG, PCR
Imagen Radiografia, RM, ecografia

ACR (American College of Rheumatology), BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index), BASFI
(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index),
DAS (Disease Activity State), DLQI (Dermatology Life Quality Index), FACIT (Functional Assessment of
Chronic lliness Therapy measurement), HAQ (Health Assessment Questionaire), PASI (Psoriasis Area
Severity Index), PCR (Proteina C Reactiva), PsAQolL (Psoriatic Arthritis Quality of Life questionnaire),
PsSARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria measure), MASES (Maastricht ANkylosing Spondylitis
Enthesitis Score), MFI (Multidimensional Fatigue Inventory), SPARCC (Spondyloarthritis Research
Consortium of Canada, RM (Resonancia Magnética), VSG (Velocidad de Sedimentacion Globular).

2. APLICABILIDAD DE LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

La ecografia es una técnica basada en los ultrasonidos. Se trata de ondas mecanicas elasticas
gue son enviadas y recibidas por un transductor al producirse una interaccion mecanica en-
tre las ondas y el cuerpo. Las imdagenes se forman con la lectura de la recepcion de los ecos
gue se producen con esta interaccién entre las diferentes estructuras. La onda decrece pro-
gresivamente en amplitud o “se atenua” conforme se propaga a través de las diferentes es-
tructuras por la pérdida de energia. La atenuacién de las ondas aumenta cuando se incre-
menta la frecuencia, por lo que conforme mas alta es la frecuencia emitida, es mas dificil
llegar a las zonas mas profundas (Bridal SL et al 2010).

La primera publicacidn acerca de la ecografia musculoesquelética aparece en 1958 por el
grupo de K.T. Dussik que midio la atenuacidn acustica de los tejidos articulares y periarticula-
res incluyendo piel, tejido adiposo, musculo, tendones, capsula articular, cartilago articular y
hueso (Dussik KT et al 1958).

Pero no es hasta 1972 cuando se publica la primera imagen en modo-B (Brillo) de una articu-
lacién humana que se utilizdé para diferenciar un quiste de Baker de una tromboflebitis (Mc
Donald D et al 1972). En el modo-B se utilizan multiples haces emitidos secuencialmente y se
obtienen imdagenes bidimensionales en movimiento. Algunos afios mas tarde, la ecografia se
utilizé para identificar en escala de grises la sinovitis y para evaluar la respuesta al tratamien-
to en la artritis reumatoide (Cooperberg PL et al 1978). La aplicacién de la ecografia como
técnica de guiado para realizar una artrocentesis diagndstica aparece en el afio 1981, donde
B. M. Gompels la utilizd para realizar una artrocentesis ecoguiada en un caso de artritis sép-
tica, demostrando su utilidad en este campo (Gompels BM et al 1981).

La aplicacidon power Doppler tardé en aparecer algo mas. Fue en el afio 1994 cuando se de-
mostrd la hiperemia de tejido blando en una enfermedad musculoesquelética por J. S.
Newman (Newman JS et al 1994). Desde entonces las aplicaciones y la mejora de los equipos
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han hecho que cada vez se utilice mds la ecografia en el campo de la reumatologia. Actual-
mente estdn emergiendo nuevas tecnologias como la ecografia con contraste y la elastogra-
fia, con un potencial importante en un futuro temprano.

De ese modo, la ecografia es el método mas rapido y prdactico para obtener imagenes del
sistema musculoesquelético (Polido-Pereira J et al 2019). Se trata de una técnica segura, no
invasiva, con un tiempo de realizacién corto y sin radiaciones (Patil P et al 2012). Ademas,
permite realizar exploraciones a tiempo real y de forma dindmica, realizando comparaciones
con la porcién anatdmica contralateral. Por otro lado, es capaz de visualizar agujas en tiem-
po real, por lo que se aplica en los procedimientos intervencionistas guiados, tanto diagnds-
ticos como terapéuticos.

A pesar de las multiples ventajas de la ecografia, también tiene ciertas limitaciones. La mas
importante es que se trata de una técnica bastante dependiente del operador y la larga cur-
va de aprendizaje que requiere, puede ser un factor limitante para que se extienda entre los
profesionales sanitarios. Ademads, aunque la resolucién de los transductores ha ido mejoran-
do, las estructuras profundas son mas dificiles de valorar adecuadamente, por lo que en es-
tos casos la resonancia es de mayor utilidad (Patil P et al 2012).

2.1 COMPARACION DE LA ECOGRAFIA CON OTRAS TECNICAS DE IMAGEN

Durante muchos afios, la Unica técnica disponible para la evaluacidn de los pacientes con
diferentes tipos de artritis fue la radiografia simple. Pero en las Ultimas tres décadas, han
aparecido varias técnicas que nos ayudan en la evaluacidn de la afectacién articular de los
diferentes tipos de artropatias. Aunque no tienen las mismas aplicaciones, las tres técnicas
mas usadas son:

1) la radiografia simple
2) la resonancia magnética
3) la ecografia

La radiografia simple es menos sensible que la ecografia o la resonancia para valorar diferen-
tes caracteristicas de la patologia inflamatoria, como el derrame, el engrosamiento de las
entesis, la hipertrofia sinovial, la hiperemia e incluso las erosiones y calcificaciones. También
visualiza las lesiones que ocurren de forma tardia en el curso de la enfermedad, por lo que
es util en la evaluacién y monitorizacion de lesiones articulares avanzadas (Sankowski AJ et
al 2013).

En cambio, la resonancia magnética y la ecografia pueden revelar incluso pequeiias lesiones
asintomaticas. De hecho, de acuerdo con publicaciones recientes, los resultados que se pue-
den obtener por ecografia son comparables a la resonancia magnética salvo en la deteccién
del edema de médula ésea (Tang Y et al 2020). Por la disponibilidad y el menor coste, se ha
aconsejado en diferentes estudios que la ecografia deberia ser la primera linea para valorar
la actividad inflamatoria a nivel articular, y usarse en la practica diaria en los pacientes con
APs. La resonancia magnética, al ser mas sensible detectando pequefias erosiones y cambios
mas sutiles a nivel entesitico, se reservaria para los casos dudosos (Sankowski AJ et al 2013).

36



Asociacion entre el dafio estructural radiologico y ecografico en la mano dominante...

Otra ventaja de la ecografia en comparacién con la resonancia es que es posible evaluar va-
rias articulaciones o dreas anatdmicas durante la misma exploracién, aunque esto consume
mucho tiempo (Tang Y et al 2020). Por este motivo, se precisa conocer cudl es el menor nu-
mero de articulaciones que sirvan para valorar el estado de la patologia del paciente en glo-
bal y asi extender mds el uso de la ecografia.

2.2 LA ECOGRAFIA EN LAS ESPONDILOARTROPATIAS

La ecografia ha sido tradicionalmente un campo reservado a los radiélogos, pero los avances
técnicos y la amplia disponibilidad, han hecho que otros especialistas hayan optado por in-
corporar la técnica en su practica clinica habitual.

En reumatologia, esta técnica esta sufriendo un crecimiento rdpido y se estd usando como
una extension de la exploracidn fisica, jugando un papel importante en la monitorizacion de
la actividad, en la valoracién del dafo articular y la respuesta al tratamiento de diferentes
enfermedades (Patil P et al 2012).

En la actualidad, cada vez hay mas evidencias de que el diagndstico y tratamiento temprano
de las patologias inflamatorias influye en gran medida en su prondstico. Es por ello que co-
bra gran importancia el uso de técnicas como la ecografia, que ayuden a realizar un diagnds-
tico preciso de forma rdpida, para poder iniciar el tratamiento lo antes posible.

En el presente, la utilidad de la ecografia se centra fundamentalmente en la valoracién de la
sinovitis periférica, de la entesis y de las articulaciones sacroiliacas en los casos en que exista
afectacion axial (De Miguel E et al 2012).

En la valoracidn de la actividad sinovial inflamatoria, la ecografia se utiliza de forma similar a
la artritis reumatoide, donde tiene desde hace mas tiempo una validez confirmada (De Mi-
guel E et al 2012).

La ecografia de las entesis es un campo de rapido crecimiento en los ultimos afos, que apor-
ta una informaciéon muy valiosa en el manejo de las espondiloartropatias. La valoracion de
las entesis parece tener una buena fiabilidad intraexplorador e interexplorador y una buena
sensibilidad al cambio para valorar la mejoria o empeoramiento tras una intervencion tera-
péutica (De Miguel E et al 2012). Es decir, la ecografia es sensible para detectar los cambios
gue se producen en la entesis tras el inicio de un tratamiento efectivo.

En la valoracién de las articulaciones sacroiliacas, la radiografia simple es la técnica que se ha
usado mas ampliamente para valorar su afectacién, pero cuando aparecen alteraciones en la
radiologia es porque ya ha habido, en muchos casos, una evolucién de la enfermedad. Actual-
mente interesa un diagndstico precoz, antes de que este dafio radiolégico aparezca, por lo que
la ecografia seria capaz de detectar cambios mads precoces, y la ecografia podria ser una técni-
ca alternativa. Aunque en este caso actualmente se prefiere la resonancia magnética.

Existen trabajos que muestran la utilidad de la ecografia doppler en la deteccién de cambios
vasculares que sirven para el diagnéstico, la monitorizacién de la actividad inflamatoria y la
respuesta al tratamiento en relacidén a la sacroilitis aunque actualmente aln no se puede
recomendar como herramienta de screening para el diagndstico (Gutierrez M et al 2018).
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Por lo que, aunque en este momento no esta extendido el uso de la ecografia en la valora-
cion de las sacroiliacas, se trata de una técnica prometedora en este campo.

2.3 ECOGRAFIA DE ENTESIS

La ecografia se ha demostrado superior a la exploracidn fisica en la deteccién de entesitis, la
cual es una alteracion muy habitual en las espondiloartropatias (Fiorenza A et al 2020). Pues-
to que la mayor parte de las entesis son bastante superficiales, ofrece una buena resolucién
de imagen (imagen 10).
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Imagen 10. Entesis normal del tenddén de Aquiles en su insercidn distal en la tibia. Se aprecia
un patrén fibrilar normal, la superficie ésea no muestra irregularidades y tiene un grosor normal.

Es de especial relevancia diferenciar entre entesopatia y entesitis. Segin el grupo OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials), se define la entesopatia como
“una alteracion hipoecoica con pérdida de la arquitectura fibrilar normal y/o engrosamiento
del ligamento o tenddn en su insercion ésea, que puede contener ocasionalmente focos hi-
perecoicos sugestivos de calcificaciones, vistos en dos planos perpendiculares, y que puede
mostrar, o no, sefial Doppler y o cambios dseos, incluyendo entesofitos, erosiones o irregula-
ridades” (Tang Y et al 2020 ) (imagen 11). En esta definicidn los signos de inflamacion aguda
o crénica estan combinados con hallazgos de dafio estructural. La entesitis realmente seria la
afectacidn inflamatoria de la entesis, donde ganaria importancia la presencia de sefial Dop-
plery la hipoecogenicidad del tendén (imagen 12).
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Imagen 11. Ecografia de entesis de Aquiles donde se aprecia una pérdida del patrdn fibrilar
del tenddn, hipoecogenicidad y calcificaciones en el interior del tenddn que producen “sombra
acustica” al no transmitir los ecos por debajo.
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Imagen 12. Ecografia de entesis de Aquiles donde se aprecia sefal doppler positiva marcando
actividad inflamatoria.

39



Carlos Manuel Feced Olmos

Se han publicado datos discordantes acerca de la capacidad de la ecografia en escala de gri-
ses para diferenciar la entesopatia mecanica o metabdlica de la entesopatia inflamatoria. En
cambio, la vascularizaciéon anormal detectada por ecografia power Doppler en la entesis po-
dria ser la lesién primaria que estuviera presente al inicio de las manifestaciones clinicas de
las espondiloartropatias. Esta afectacidon se considera bastante especifica de los pacientes
con espondiloartropatia (D’agostino MA et al 2010). Por el contrario, los entesofitos no pue-
den ser considerados como un signo especifico de entesitis relacionada a espondiloartropa-
tias por la alta prevalencia en trastornos mecdnicos, artrosis e incluso en la poblacién gene-
ral (Riente L et al 2014).

El estrés producido en las entesis no solamente afecta a la unidn entre las diferentes estruc-
turas con el hueso en si misma, sino también a los tejidos vecinos como el fibrocartilago, las
bursas o las almohadillas grasas. Todas estas estructuras constituyen el llamado “érgano
entesitico” (Riente L et al 2014). Se ha encontrado una alta prevalencia de alteraciones eco-
graficas a nivel de la bursa de la entesis Aquilea, sobre todo relacionadas con el power Dop-
pler, en pacientes con espondiloartropatias, comparados con artritis reumatoide y con po-
blacién sana (Falcao S et al 2013). De hecho, hay mdltiples estudios que afiaden la
evaluacién de la bursa a la definicion de entesopatia propuesta por OMERACT, ya que se
considera parte del concepto de érgano entesitico (Benjamin M et al 2009).

La monitorizacidén ecogréfica de la entesis muestra una sensibilidad significativa al cambio,
con diferencias entre los hallazgos antes y después de la instauracidn del tratamiento especi-
fico de las espondiloartropatias, especialmente cuando se incluye la evaluacion Doppler. Por
ello se recomienda siempre valorar la sefal power Doppler también para la evaluacion de la
respuesta al tratamiento. Esto se observa en diferentes estudios como el del grupo de S.Z.
Aydin, donde se demostrd la mejoria ecografica a nivel de la entesis de Aquiles en pacientes
con espondiloartropatia, tras dos meses de iniciar tratamiento con anti-TNF-a, tanto con
entesitis clinica como subclinica (Aydin SZ et al 2010). En otro estudio del grupo de E. Nare-
do, con 197 pacientes diagnosticados de diversas espondiloartropatias, se observé una res-
puesta rapida al tratamiento con anti-TNF-a durante 6 meses, con una mejoria ecografica en
la morfologia de los tendones y la bursitis adyacente, asi como una disminucidn de la sefial
PD. En cambio, no se objetivaron modificaciones a nivel cortical ni en los depdsitos cdlcicos
(Naredo E et al 2010).

2.4 LA ECOGRAFIA EN LA ARTRITIS PSORIASICA

A pesar de que muchas de las alteraciones ecograficas que se pueden observar en las es-
pondiloartropatias en general se pueden extrapolar a la APs, hay ciertos hallazgos caracteris-
ticos de esta patologia.

Actualmente se considera que la ecografia tiene un papel importante en la deteccidon precoz
de los pacientes con artritis psoridsica (Ocampo DV et al 2019).
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2.4.1 La ecografia en la valoracidn de las artritis periféricas

La ecografia ha demostrado una buena sensibilidad diagndstica en el estudio de las artritis
periféricas en APs. En escala de grises se puede objetivar de forma fdcil el derrame vy la hi-
pertrofia sinovial en las articulaciones periféricas. La sefial power Doppler aporta informa-
cion sobre la vascularizacién sinovial y el grado de actividad inflamatoria.

Esta técnica es mucho mas sensible que la exploracién fisica (Tang Y et al 2020). Existen dife-
rentes estudios que lo corroboran, como el trabajo de J Freeston, donde se estudiaron 49
pacientes con APs mediante exploracién fisica y con ecografia, y se observa que los pacien-
tes con APs temprana tienen sinovitis subclinica identificada por ecografia exclusivamente.
La mayoria de los pacientes que habian sido clasificados como oligoartritis pasaron a reclasi-
ficarse como poliartritis al emplear la ecografia (Freeston J et al 2014).

Algunas caracteristicas diferenciadoras de la artritis psoridsica con respecto a la AR son que,
en el caso de la APs, se aprecia una mayor afectacion de las articulaciones interfaldngicas
distales y la proliferacion ésea también es mucho mas frecuente. La ecografia es mas sensi-
ble que la radiologia simple detectando entesofitos y la formacion de hueso nuevo (Tang Y et
al 2020).

2.4.2 La ecografia en la valoracién de los tendones

Hasta 2011 la sinovitis detectada en articulaciones periféricas debida a la artritis reumatoide
o a la artritis psoridsica era dificil de distinguir. Sin embargo, en un estudio de M. Gutierrez
se demostré que la afectacion a nivel de las articulaciones metacarpofaldngicas puede ayu-
darnos a distinguir ambas patologias. Se estudiaron ecograficamente 18 pacientes con ARy
20 con APs, y se encontrd un patrén de afectacién diferente, destacandose que la inflama-
cion a nivel de los tendones extensores a su paso a la altura de las articulaciones metacarpo-
falangicas en forma de peritenonitis (Zabotti A et al 2019) (imagenes 13 y 14) no se observa-
ba en el grupo de artritis reumatoide, siendo muy especifica de la APs (Gutierrez M et al
2011).
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Imagen 13. Corte transversal en escala de grises del tenddn extensor a nivel de las articulaciones
metacarpofaldngicas donde se aprecia un “halo” hipoecoico alrededor del tendén compatible
con una peritenonitis.
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Imagen 14. Corte longitudinal en escala de grises del tenddn extensor a nivel de las articulaciones
metacarpofalangicas donde se aprecia el mismo patrén que en la imagen previa alrededor
del tendén compatible con una peritenonitis.
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También se ha demostrado la afectacién de diferentes tendones como el tibial posterior,
flexores de los dedos o los peroneos, incluso en pacientes con APs asintomaticos.

2.4.3 La ecografia en la valoracidn de la entesis en la artritis psoridsica

La entesis es la zona de unidn entre los tendones, ligamentos o la cdpsula articular con el
hueso y tiene una gran importancia en la artritis psoridsica, ya que la entesitis es una de las
manifestaciones clinicas cardinales (Fiorenza A et al 2020).

Uno de los problemas que subyace en la exploracién ecografica es determinar cudles son las
entesis que deben analizarse. Existe la necesidad de explorar la distribucidn especifica de la
afectacidn entesitica de los pacientes con APs y validar indices ecograficos en esta enferme-
dad. Pero por el momento la mayoria de los estudios en este campo se han centrado en las
espondiloartropatias en general, incluyendo pocos pacientes con APs (Kaeley GS et al 2011),
por lo que su aplicacién es discutible.

Por otro lado, hay muchas publicaciones sobre la elevada prevalencia de entesitis subclinica
en pacientes con psoriasis (Naredo E et al 2011), pero no esta claro el significado de esta
afectacidn y si los pacientes desarrollardn en un futuro afectacion articular. Hay algunas pu-
blicaciones como la del grupo de G. Girolomoni, donde siguen durante 2 afios a 30 pacientes
con psoriasis y entesitis subclinica, y obtuvieron la misma puntuacion GUESS durante el se-
guimiento. De estos, tres pacientes con puntuaciones elevadas en los indices GUESS y PASI
en la evaluacion inicial, desarrollaron APs (Girolomoni G et al 2009). Pero para poder extraer
conclusiones son necesarios mas estudios longitudinales al respecto.

En el afio 2019 el grupo de estudio de ecografia de GRAPPA aconsejd el estudio de varias
lesiones ecograficas entesiticas elementales para distinguir la artritis psoriasica de los con-
troles para intentar realizar un nuevo indice ecografico de la entesis para la artritis psoridsica
(Tom S et al 2019). Vieron que el mejor modelo era el que incluia lesiones como entesofitos,
sefial Doppler, erosiones, egrosamiento e hipoecogenicidad en 6 regiones (insercion distal
de la rétula, insercion del tenddn rotuliano en la tibia, insercidn Aquilea, insercion de la fas-
cia plantar, insercion tendinosa en el epicéndilo y del supraespinoso en el humero) (Ocampo
D et al 2019).

2.4.4 La ecografia en la valoracidn de la dactilitis

La dactilitis se define como una tumefaccién fusiforme del dedo que afecta principalmente a
tres estructuras anatdmicas: las articulaciones, las vainas sinoviales y los ligamentos (Tinazzi
| et al 2019). Con la ecografia se pueden detectar diversas de estas alteraciones, como la
tenosinovitis de los flexores, la artritis de las articulaciones interfaldngicas y metacarpofa-
langicas y una marcada tumefaccion de los tejidos blandos adyacentes (Riente L et al 2014);
(imagen 15).
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Imagen 15. Corte longitudinal con ecografia en escala de grises y con seial doppler.

Se aprecia una hipertrofia sinovial de la vaina del tendén flexor del dedo a la altura

de la articulacién interfalangica proximal con sefial doppler positiva, compatible con
una tenosinovitis del flexor. Clinicamente compatible con una dactilitis.

En un estudio en que se realizé la ecografia de los dedos de 25 pacientes con AR y 25 pacien-
tes con APs se encontrd que algunas alteraciones eran comunes a ambas patologias, como
las erosiones o la tenosinovitis, pero otras alteraciones como la entesitis, la entesopatia de la
insercion del flexor profundo en la falange distal, la reaccién peridstica yuxtaarticular y el
engrosamiento de los tejidos blandos del dedo estaban solamente presentes en los pacien-
tes con APs (Fournie B et al 2006). El edema de tejidos blandos estd menos definido en la
literatura y actualmente se estan haciendo intentos para tener una forma de definirlo y me-
dirlo mas exacta (Tinazzi | et al 2019).

Se ha propuesto que la tenosinovitis del flexor del dedo que se observa en la dactilitis se
debe a que, como consecuencia de la entesitis, se forman citoquinas inflamatorias que se
difunden a lo largo de la vaina sinovial. No solamente se produciria la entesitis en las inser-
ciones del tenddn flexor y las capsulas sinoviales, sino que en el dedo hay numerosas “ente-
sis funcionales” que estan asociadas a la presencia de fibrocartilago y este podria ser el lugar
de inicio de la inflamacion en la dactilitis (Bagel J et al 2018).

2.4.5 La ecografia en la valoracidén de la afectacion ungueal

La afectacidn ungueal es frecuente en los pacientes con psoriasis y puede incluso ser un pre-
dictor del desarrollo de afectacién articular (Asil K et al 2019). La uiia estd ligada intimamen-
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te a la entesis del tenddn extensor de los dedos, y la afectacidn de la articulacién interfaldn-
gica distal esta asociada con una inflamacién difusa que involucra a la porcidn inicial de la
ufia y al hueso adyacente (Raposo | et al 2015).

En diversos estudios se ha objetivado que los pacientes con psoriasis y afectaciéon ungueal
tienen entesopatia subclinica, de forma mas frecuente que los pacientes con ufias no afectas
(Ash ZR et al 2012). La ecografia ha demostrado su valor para aportar informacion en la eva-
luacién de la ufia (Asil K et al 2019), fundamentalmente de la matriz ungueal y en la regién
del tenddn extensor. En particular los hallazgos ecograficos muestran una relacion entre la
entesopatia del tenddn extensor y la afectacion ungueal (Aydin SZ et al 2012).

Con la ecografia se puede estudiar también la uiia en si misma. La uila normal se aprecia con
una morfologia trilaminar con dos bandas hiperecoicas y una banda hipoecoica central (Asil
K et al 2019) (figura 16). En los momentos iniciales de la afectacion por psoriasis, la linea
ventral hiperecoica puede perder sus caracteristicas normales y presentar un aspecto curvo
o engrosamientos focales. Cuando la enfermedad progresa puede perderse la lamina hi-
poecoica central. Finalmente se produce la pérdida total de la linea intermedia hipoecoica y
la fusion de las dos lineas hiperecoicas. Ademas de estas alteraciones, con el modo Power
Doppler, se puede apreciar un aumento del flujo vascular en la base de la uia en los pacien-
tes con afectacién ungueal respecto a los sujetos sanos (Gutierrez M et al 2010).

Figura 16. Aspecto trilaminar de la ufia normal por ecografia.
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2.4.6 Afectacion cutanea

Gracias al desarrollo de nuevas sondas ecograficas con frecuencias altas (18 MHz o superio-
res), la ecografia se ha demostrado util para el estudio de la piel, y en concreto también de la
psoriasis (Somlea MC et al 2019). Estas nuevas sondas han permitido el estudio detallado de
la placa de psoriasis, incluyendo el flujo sanguineo de la dermis. Se ha demostrado una gran
correlacién entre los hallazgos de la ecografia power Doppler a nivel de la vascularizacién
cutanea, antes y después de tratamiento con anti-TNF en la placa de psoriasis, disminuyendo
la vascularizacién anormal en la zona afecta después del tratamiento (Gutierrez M et al
2011).

Tabla 4. Principales hallazgos ecograficos en la piel y uias de los pacientes con psoriasis
(adaptado de Gutierrez M et al 2009).

Afectacion cutanea de la psoriasis

Afectacion ungueal en la psoriasis

Engrosamiento de la epidermis
Engrosamiento de la dermis
Banda hipoecoica en la dermis superior

Ausencia de afectacion del tejido subcu-
taneo

Depdsitos hiperecoicos focales en la I3-
mina ventral sin afectaciéon de la [dmina
dorsal

Pérdida de definicion de ambas laminas
con una forma ondulada

Engrosamiento del lecho ungueal

Flujo sanguineo aumentado detectado
con ecografia PD

Aumento del flujo sanguineo en el lecho
ungueal detectado con ecografia PD

2.5 UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PARA PREDECIR EL DANO ESTRUCTURAL
Y LA DISCAPACIDAD EN LOS PACIENTES CON APs

Diversos estudios estiman que la APs es erosiva y deformante en el 40-60% de los pacientes
con dano articular, y que aparece en los primeros afios del debut de la enfermedad, por lo
gue es muy importante llegar a un diagndstico precoz para evitar el dafio estructural que
puede afectar a la funcién y calidad de vida de los pacientes (EI Miedany Y et al 2014).

La ecografia puede valorar los cambios inflamatorios en articulaciones y tejidos blandos de
forma mas fiable que la exploracidn fisica convencional. Ademdas, muestra una especificidad
aceptable para identificar tanto pacientes afectos como pacientes sanos.

En conclusidn, identificar factores de riesgo que predigan el desarrollo de artritis en los pa-
cientes con APs es esencial en la practica clinica y en esto, la ecografia puede ser de gran
ayuda. La presencia de determinados grados de hipertrofia sinovial, la entesitis y/o la onico-
patia asociada con sefial power Doppler positiva junto con la persistencia de la sefial en el
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tiempo, tienen un importante valor prondstico para el desarrollo de dafio articular en los
pacientes con psoriasis (El Miedany Y et al 2014).

3. DISCAPACIDAD EN LA ARTRITIS PSORIASICA

Clasicamente la APs se ha considerado una enfermedad “benigna”. Sin embargo, diversos
estudios han ido acumulando datos que cuestionan este concepto y se ha demostrado que
en muchos pacientes con APs se producen deformidades, dafio y progresion de la enferme-
dad con el tiempo de evolucion (Fernandez Sueiro JL et al 2012; De Simone C et al 2011).
Actualmente sabemos que los pacientes con APs tienen una importante carga econdmica en
el sistema sanitario con resultados que son similares a estudios previos de pacientes con
artritis reumatoide (McHugh N et al 2019).

Al evaluarse el dafo estructural en los pacientes con APs de inicio, se ha observado que en-
tre el 32% vy el 47% de los pacientes presentan erosiones a los dos afios, tanto en manos co-
mo en pies, y este porcentaje se incrementa hasta el 68% a los cinco afos de seguimiento
(Fernandez Sueiro JL et al 2012).

La afectacidn fisica y psicosocial causan un gran impacto de la enfermedad tanto en la cali-
dad de vida como en la productividad laboral (Tillett et al 2019). Los pacientes con artritis
psoridsica tienen altos niveles de desempleo, asi como un impacto en su productividad labo-
ral en forma de ausentismo laboral o de afectacién cuando estan presentes en su puesto
(Tillett et al 2019).

Estudios transversales han demostrado que la funcién fisica en los pacientes con APs estd
significativamente reducida en comparacién con la poblacién sana y es comparable con la de
los pacientes con artritis reumatoide (Michelsen B et al 2018). Puesto que la discapacidad
funcional fluctda en el tiempo, se han desarrollado, ademas, estudios longitudinales donde
se objetiva que el sexo femenino, el incremento en la edad, la mayor duracién de la enfer-
medad y el numero de articulaciones inflamadas se asocian con mas discapacidad fisica (Ti-
llett W et al 2012).

En relacién a la calidad de vida, varios estudios muestran que los pacientes con artritis
psoridsica moderada-severa tienen un deterioro significativo en comparacién con la pobla-
ciéon general (Gratacds J et al 2014). Este deterioro en la calidad de vida se debe fundamen-
talmente a problemas relacionados las actividades diarias y el trabajo. En su vida diaria, los
pacientes tienen dificultades para realizar la limpieza del hogar, levantarse de la cama o salir
del coche entre otras actividades. Los problemas para realizar las actividades diarias se de-
ben fundamentalmente al dolor articular, que parece ser un factor clave, y la pérdida de fun-
cion fisica (Gratacos J et al 2014).

En cuanto a la actividad laboral, se aprecia una pérdida de la productividad laboral demos-
trada en estudios farmacoecondmicos (Tillett et al 2019, Gratacds J et al 2014). Algunos pa-
cientes se ven obligados a cambiar de trabajo, reducir su horario laboral, o en ocasiones a
dejar de trabajar definitivamente debido a la enfermedad (Gratacés J et al 2014). Todo ello
hace que los pacientes sufran una pérdida en su actividad econémica y una reduccién de los
ingresos debida a la enfermedad. El problema adquiere una dimensiéon importante ya que se
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ha observado que en cerca del 30% de los pacientes con APs se produce incapacidad laboral
(Fernandez Sueiro JL et al 2012).

Es por ello necesaria la realizacidon de un diagndstico precoz de la enfermedad, acompaiiado
de una correcta evaluacion de la afeccion articular, y un tratamiento efectivo para intentar
minimizar el impacto en la funcién y la calidad de vida de los pacientes con APs (Fernandez
Sueiro JL et al 2012).

3.1 LA AFECTACION DE LAS MANOS

La mano es la parte del cuerpo que nos permite la manipulacion fisica del medio y una gran
interaccidon con este, ya que tiene una importante inervacion que nos ayuda a averiguar la
temperatura, textura y otras cualidades de lo que nos rodea. Gracias a la pinza formada por
el primer dedo contrapuesto al resto, podemos realizar una gran variedad de actividades
tanto de la vida diaria (comer, vestirnos o lavarnos), como actividades laborales y ludicas.
Por lo que hemos querido valorar como se afecta esta funcién, tan importante para el ser
humano, en los pacientes con artritis psoridsica.

La mayor parte de las lesiones que afectan a la mano suelen ser originadas por trastornos
traumaticos o neuromusculares. Aunque también existe un deterioro ocasionado por la edad
de los individuos producidos por cambios degenerativos. Por otro lado, la afectacién de las
manos es una condicidn frecuente en las enfermedades reumaticas. El dolor y la pérdida
funcional producen dificultad progresiva para realizar las actividades cotidianas, condicio-
nando un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes (Arreguin Reyes R et al
2012).

Esta afectacion inflamatoria puede ocasionar una limitacién funcional aguda por el propio
proceso inflamatorio, o bien por el daifo estructural debido a la evolucidn de la enfermedad.
Los diversos tipos de afeccién articular a nivel de las manos, se relacionan con la edad, el
sexo, la mano dominante, la ocupacion, las actividades, los deportes y las enfermedades
cronicas (Arreguin Reyes R et al 2012).

Se ha confirmado que la ecografia tiene una buena capacidad para valorar los cambios in-
flamatorios y destructivos en los dedos de las manos y los pies (Florescu A et al 2019). Por
ello, la exploracion ecografica en los pacientes con patologia reumatolégica podria aportar
informacidén adicional en la valoracion de la pérdida funcional a nivel de las manos. Sin em-
bargo, son necesarios estudios que evallien la utilidad de la ecografia en la capacidad fun-
cional de la mano en la patologia reumatica.

3.2 CAPACIDAD FUNCIONAL DE LA MANO

La pérdida funcional a nivel de la mano, puede ser estudiada objetivamente mediante exa-
menes como el rango de movimiento y la fuerza de prensién de la mano y subjetivamente
mediante cuestionarios (Beumer A et al 2014). Para evaluar las alteraciones fisicas y las le-
siones estructurales que producen esta pérdida en la funcidn se precisan técnicas de imagen.
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3.2.1 Valoracion de la pérdida de fuerza de la mano

Habitualmente, la valoracion funcional de la mano se realiza a partir de la evaluacién de la
fuerza que es capaz de hacer una persona. Esto se puede estudiar de forma subjetiva a tra-
vés de la exploracién fisica sin instrumentacién o de una forma mas objetiva utilizando un
dinamoémetro. Si se realiza el estudio de esta Ultima manera, se posibilita la comparacién de
los datos obtenidos de los pacientes estudiados, con valores de normalidad, para la saber
como afecta una determinada patologia o tratamiento al individuo (Lorenzo-agudo MA et al
2007).

Durante muchos anos se ha intentado medir objetivamente la fuerza muscular de la mano,
utilizando para ello diversos tipos de dinamdémetros, muchos de los cuales han resultado ser
poco fiables para estandarizar las mediciones obtenidas. En 1954, Bechtol disefié un dina-
mometro de pufio que constaba de diferentes posiciones ajustables a la mano, denominado
“dinamometro Jamar”, que mediante un sistema hidrdulico cerrado era capaz de realizar
una evaluacién adecuada de la fuerza muscular de agarre. En la actualidad, este instrumento
es aceptado por la gran mayoria de los expertos dedicados al estudio y tratamiento de la
patologia de la mufeca y la mano, siendo considerado como el método mds preciso para
determinar de una forma cuantitativa la fuerza de agarre del pufio (Lorenzo-agudo MA et al
2007).

Un dinamdmetro semejante, es el desarrollado por el instituto de Biomecdanica de Valencia
(Espafia) para la aplicacion “NedMano/IBV”, que es capaz de valorar la fuerza maxima ejer-
cida por el sujeto en varios gestos funcionales de forma fiable.

La fuerza de prensién manual mide la cantidad de fuerza que un individuo es capaz de reali-
zar de forma estatica al apretar un dinamémetro (Massy-Westropp NM et al 2011). Se trata
de un método de medicién objetivo y reproducible (Massy-Westropp NM et al 2011) que
ademas es util en pacientes con dificultades intelectuales o de idioma (Beumer A et al 2014).

3.3 VALORACION DE LA DISCAPACIDAD A TRAVES DEL HAQ, (Health Assessment
Questionnaire)

El HAQ es un cuestionario que mide la discapacidad funcional (Rosen CF et al 2012; McHugh
N et al 2019) a través de preguntas sobre el dolor y la capacidad para realizar actividades de
la vida diaria. Se utiliza para la monitorizacion de los pacientes en la prdactica clinica habitual,
la realizacion de estudios epidemioldgicos, la utilizacidn de servicios sanitarios, en ensayos
clinicos y en la evaluacién de la discapacidad laboral (McHugh N et al 2019).

Se ha observado que el HAQ se correlaciona de forma estadisticamente significativa con el
numero de articulaciones dafiadas en los pacientes con APs (Rosen CF et al 2012), no asi
otros cuestionarios.

A pesar de que el HAQ fue publicado hace mas de 2 décadas, se sigue empleando en estu-
dios actuales que valoran la relacién entre la funcionalidad de los pacientes y los costes sani-
tarios de la enfermedad (McHugh N et al 2019), por lo que elegimos este cuestionario para
nuestro estudio.
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2. HIPOTESIS

La artritis psoridsica es una enfermedad inflamatoria crénica que puede causar distintos gra-
dos de discapacidad en los pacientes que la padecen.

Falta por conocer si las alteraciones que encontramos en imagen, tanto en radiografia sim-
ple como por ecografia se correlacionan con esta discapacidad.

Entendemos que la dinamometria, que es un método de valoracion funcional con diversas
aplicaciones en medicina, podria ser un método valido y eficaz para la valoracién de la fun-
cionalidad especifica de la mano. También de la funcionalidad general en pacientes con artri-
tis psoriasica periférica.

Por lo que, nuestra hipdtesis de trabajo es que las alteraciones tipicas en imagen se correla-
cionan con la discapacidad que podemos encontrar en los pacientes con artritis psoridsica.

Este concepto va en linea con la tendencia actual de que cuanto antes diagnostiquemos a los
pacientes y tratemos, mas posibilidades de que no haya dafio estructural y por tanto tengan
una menor discapacidad tedricamente.
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3. OBJETIVOS

OBIJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la relacién entre el dafio estructural radiografico y ecografico en la mano dominante
de pacientes con artritis psoridsica con la pérdida de fuerza y discapacidad funcional

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Valorar si se relacionan cada uno de los diferentes items por separado del indice HAQ con
la pérdida de fuerza y las alteraciones radiograficas y ecograficas en las manos de los pacien-
tes con artritis psoridsica

2. Valorar si existe relacidén entre el indice HAQ y la pérdida de fuerza en manos en los pa-
cientes con artritis psoriasica

3. Valorar la relacién que existe entre el HAQ y la dinamometria en la evaluacién de la disca-
pacidad en los pacientes con artritis psoridsica
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO ESPERIMENTAL

Se trata de un estudio descriptivo transversal con reclutamiento prospectivo en pacientes
con artritis psoridsica con afectacion periférica.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
y se ha efectuado siguiendo los principios y recomendaciones de la Declaracién de Helsinki.
Todos los datos personales y clinicos de los pacientes incluidos han sido protegidos segun la
normativa vigente.

4.2 PACIENTES

Se seleccionaron aquellos pacientes con diagndstico de artritis psoridsica o artropatia psoria-
sica y se comprobdé que cumplieran los criterios CASPAR y que presentaran afectacion perifé-
rica de manos.

Los pacientes proceden del Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia. A todos ellos se les informd del estudio y firmaron el consentimiento in-
formado para participar.

Se reclutaron 84 pacientes que cumplian todos estos criterios, y que fueron citados de forma
aleatoria. Para asegurar que los investigadores implicados eran ciegos a las pruebas ya reali-
zadas, por via telefdnica se explicaba a los pacientes que no podian hablar de su enfermedad
ni explicar ningln sintoma hasta que finalizaran las exploraciones o cuando fueran pregun-
tados de forma expresa.

4.3 VARIABLES

° Demograficas:
o) Edad (numérica)
o) Sexo (dicotomica)
o Clinicas:
Edad de inicio de la enfermedad (APs) (variable numérica)
Tipo de tratamiento con FAME actual (seleccionar cual es, si prescrito)
Tipo de tratamiento bioldgico actual (seleccionar cual es, si prescrito)
Dolor en dedos de la mano al diagnéstico y actual (si/no)
Dolor en carpo/mufieca al diagndstico y actual (si/no)

o O O O O ©

Psoriasis al diagnédstico y actual (si/no) y tipo (psoriasis cutanea, ungueal o am-
bas)
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Analiticas:
o) PCR (valor numérico)
Cuestionarios:
o) HAQ (valor numérico)
Dinamometria (capacidad funcional):
o Fuerza media de la pinza lateral y distal (valor numérico)
o Fuerza maxima de la pinza lateral y distal (valor numérico)
Ecograficas:
o Articulaciones:
= Hipertrofia (si/no y grado)
. Derrame (si/no)
. Doppler (si/no y grado)
. Osteofitos (si/no)
. Erosiones (si/no)
. Anquilosis (si/no)
o Compartimentos dorsales tendinosos de la mufieca:
" Hipertrofia (si/no y grado)
. Derrame (si/no)
. Doppler (si/no)
" Hipoecogenicidad del tenddn (si/no)
o Nervio mediano:
= Area en corte transversal (valor numérico)
o Apofisis estiloides:
. Erosiones (si/no)

o Tendones flexores de los dedos, flexor radial del carpo, flexor cubital del carpoy
extensores de los dedos:

" Hipertrofia (si/no y grado)

. Derrame (si/no)

. Doppler (si/no)

. Hipoecogenicidad del tenddn (si/no)

= Pérdida del patrdn fibrilar (si/no)

= Paratenonitis (si/no) (solo en los tendones extensores)
o Total de alteraciones ecograficas
Radiologia simple:
o) Puntuacidén en las erosiones (variable numérica)

o) Puntuacién en el estrechamiento del espacio articular (variable numérica)
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4.4 REALIZACION ECOGRAFIA ARTICULAR

Para la valoracion ecografica se empled un ecégrafo de la marca comercial “General Elec-
trics”, modelo Logiq 9; (GE Medical System Ultrasound and Primary Care Diagnostics, LLC,
Wauwatosa, WI, USA) (imagen 17) utilizando un transductor linear multifrecuencia de 8-14
MHz (imagen 18).

La exploracidon ecografica fue realizada a tiempo real, en una consulta cerrada con escasa
luz, siempre por el mismo ecografista, que fue ciego a los hallazgos de la exploracién de la
piel, hallazgos analiticos, radioldgicos, de la exploracién funcional de la mano y a los diferen-
tes hallazgos clinicos. En todas las exploraciones, se le planteaba al paciente que no podia
hablar acerca de su enfermedad ni de ninguno de los hallazgos de las exploraciones com-
plementarias realizadas hasta acabar con el procedimiento.

@g o g

Imagen 17. Ecégrafo “General Electrics”, modelo Logiq 9 utilizado en las exploraciones.
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Imagen 18. Transductor linear multifrecuencia de 8-14 MHz.

Se utilizé tanto la valoracidn ecografica en escala de grises como la valoracidén con seiial po-
wer Doppler (PD) para realizar todas las exploraciones. Para estandarizar todas las explora-
ciones, en general se utilizd en la escala de grises un rango dinamico de 72 dB y una frecuen-
cia que variaba entre 12 y 14 MHz, dependiendo de la profundidad de las estructuras
valoradas, con una ganancia en torno a 60 dB.

El power Doppler se valoré seleccionando la zona de interés que incluia los margenes dseos,
la regidn sinovial, la region tenosinovial y la entesis, con una vista variable de los tejidos cir-
cundantes. La frecuencia del power Doppler variaba entre 6,3 y 7,5 MHz dependiendo de la
profundidad de las estructuras valoradas, filtros de pared bajos y una frecuencia de repeti-
cion de pulsos de 500-750 Hz. La seiial power Doppler fue demostrada en dos planos para
excluir artefactos.

La sinovitis, tenosinovitis y entesopatia fueron identificadas de acuerdo con las definiciones
OMERACT vy las descripciones publicadas de patologia ecografica (Tang Y et al 2020; Naredo
E et al 2011). La sinovitis se defini6 como la presencia de un tejido hipoecoico anormal
(comparado con la grasa subdérmica) que puede mostrar sefial power Doppler (imagen 19).
La tenosinovitis se definid como un engrosamiento hipoecoico o anecoico con o sin liquido
dentro de la vaina del tenddn que se objetiva en dos planos perpendiculares y que puede
mostrar sefal power Doppler (imagen 20). La entesopatia se defini6 como una zona hi-
poecoica anormal (con pérdida del patrén fibrilar normal) y/o engrosamiento del tendén o
ligamento en su insercion en el hueso (puede contener ocasionalmente focos hiperecoicos
compatibles con calcificaciones), vistos en dos planos perpendiculares que pueden mostrar
sefial Doppler y/o cambios dseos incluyendo entesofitos, erosiones o irregularidades (ima-
gen 21).
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Imagen 19. Ejemplo de sinovitis en un corte longitudinal de una 12 articulacién metatarsofaldngica.
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Imagen 20. Ejemplo de tenosinovitis en el 42 compartimento dorsal de la mufieca
en un corte longitudinal.
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Imagen 21. Ejemplo de entesopatia en un corte longitudinal de la entesis del tendén de Aquiles.

En la exploracion ecografica se emplearon los siguientes cortes de imagen:
* MUNECA:
o DORSAL:

= Corte longitudinal y transversal de las articulaciones radiocarpiana y
mediocarpiana

= Corte longitudinal y transversal de los compartimentos tendinosos
dorsales

= Corte longitudinal y transversal de la apdfisis estiloides
o PALMAR:

= Corte longitudinal y transversal de los tendones flexores

= Corte longitudinal y transversal del nervio mediano

= Corte longitudinal y transversal de la articulacidon trapeciometacarpia-
na

= DEDOS:
o DORSAL:

= Corte longitudinal y transversal de las articulaciones metacarpofaldn-
gicasdelal2ala 32
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= Corte longitudinal y transversal de la 12 articulacidn interfalangica y la
las 22 y 32 interfaldngicas proximales

= Corte longitudinal y transversal de las articulaciones 22 y 32 interfaldn-
gicas distales

= Corte longitudinal y transversal de los tendones extensores y su ente-
sis distal

o PALMAR:

= Corte longitudinal y transversal de las articulaciones metacarpofaldn-
gicasdelal2ala 32

= Corte longitudinal y transversal de la 12 articulacidn interfalangica y la
las 22 y 32 interfaldngicas proximales

= Corte longitudinal y transversal de las articulaciones 22 y 32 interfaldn-
gicas distales

= Corte longitudinal y transversal de los tendones flexores y su entesis
distal

Se estudiaron las diferentes estructuras que se describen en cada corte ecografico de modo
general, con variaciones dependiendo de los hallazgos, la anatomia y las caracteristicas par-
ticulares de cada paciente. Se estudid la presencia de alteraciones en escala de grises y la
sefial power Doppler en cortes transversales y longitudinales de todas las estructuras.

La exploracidon ecografica de la mano comienza en una posicidn neutra en la cara dorsal, con
la mano del paciente extendida y el transductor en el corte longitudinal de la mufeca (ima-
gen 22).

4.4.1. Muneca dorsal

Corte longitudinal: se aprecian los huesos de la primera y segunda linea del carpo, las articu-
laciones intercarpiana y radiocarpiana y una primera vista en longitudinal de los tendones
extensores que después se analizardn con mas detalle (imagen 23). Se realiza un barrido de
la porcidn mas cubital o externa hacia la mds radial o interna (imagen 24).
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Imagen 22. Posicién del transductor en el corte longitudinal sobre la mufieca.

Imagen 23. Corte longitudinal de la mufieca donde se aprecian los huesos de la primera y segunda
linea del carpo, el radio, las articulaciones mediocarpiana y radiocarpiana y los tendones extensores.
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Imagen 24. Corte longitudinal de la articulacién radiocarpiana radial.

Corte transversal (imagen 25): se aprecian las articulaciones radiocarpiana e intercarpiana
junto con la articulacién radiocubital, y se comienzan a valorar los diferentes compartimen-
tos del carpo de forma consecutiva desde el primer compartimento al sexto. En la imagen 26
se puede apreciar el cuarto compartimento del carpo conformado por los tendones extenso-
res comunes de los dedos y en la imagen 27 un corte transversal del sexto compartimento,
conformado por el extensor cubital del carpo.
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Imagen 25. Posicidon del transductor en el corte transversal a la altura de la mufieca.

Imagen 26. Imagen ecografica transversal del cuarto compartimento de la mufieca.
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Imagen 27. Imagen ecografica transversal del sexto compartimento, conformado por el extensor
cubital del carpo.

4.4.2 Muhneca palmar

Se solicita al paciente que gire la mano para examinar la mufieca en su porcién palmar (ima-
gen 28). En esta posicidon se estudia la articulacion radiocarpiana e intercarpiana, asi como
los tendones flexores comunes y el nervio mediano, primero en longitudinal (imagen 29).
Seguidamente se coloca el transductor en posicion transversal (imagen 30) y desde aqui se
pueden valorar los tendones flexores comunes (imagen 31) y estudiar y medir el area trans-
versal del nervio mediano a su entrada en el tunel del carpo (imagen 32).
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Imagen 28. Posicidon del transductor para examinar la porcidn palmar de la mufieca
en un corte longitudinal.

Imagen 29. Imagen ecografica transversal de las articulaciones radiocarpiana e intercarpiana
desde la cara palmar, asi como los tendones flexores comunes en longitudinal.
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Imagen 30. Posiciéon del transductor para examinar la porcidon palmar de la mufieca
en un corte transversal.

Imagen 31. Imagen ecografica transversal de los tendones flexores comunes, el nervio mediano
y las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana en vista transversal.
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Imagen 32. Medida del drea transversal del nervio mediano a su entrada en el tunel del carpo.

También en esta posicidn se puede estudiar la insercidn del tendén del musculo flexor cubi-
tal del carpo en el hueso pisiforme y el paso del tenddn del flexor radial del carpo en la zona
préoxima a su insercion (imagen 33). La articulacién trapeciometacarpiana también se puede
valorar desde esta posicién.
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Imagen 33. Imagen ecografica longitudinal del tenddn del flexor radial del carpo
en la zona préxima a su insercién.

Siguiendo la misma metodologia se estudian los dedos. En este trabajo tan solo se han estu-
diado del primer al tercer dedo, ya que luego se relacionardn los hallazgos de la muneca vy los
tres primeros dedos con la pinza en las pruebas de capacidad funcional.

4.4.3. Dedos dorsal

Se estudiaran desde la porcién dorsal, primero longitudinal (imagen 34-35) y después trans-
versalmente para ver alteraciones en los tendones extensores y en las articulaciones meta-
carpofaldngicas (imagen 36), interfalangicas proximales (imagen 37) e interfaldngicas distales
(imagen 38-39).
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Imagen 34. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacion
metacarpofalangica del segundo dedo en su cara dorsal.

Imagen 35. Imagen ecografica longitudinal a la altura de una articulacién metacarpofalangica
en su aspecto dorsal. Se aprecia el extensor del dedo por encima de la articulacion.
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Imagen 36. Posicion del transductor en el corte transversal a la altura de la articulacion
metacarpofalangica del segundo dedo en su aspecto dorsal.

Imagen 37. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacion
interfalangica proximal del tercer dedo en su aspecto dorsal.
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Imagen 38. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacion
interfalangica distal del segundo dedo en su aspecto dorsal.

Imagen 39. Corte longitudinal donde se aprecia la articulacién interfalangica distal
del segundo dedo y la insercion del tenddn extensor cerca del inicio de la uia.

En esta misma posicién también se evalla la insercion del tenddn extensor en la falange dis-
tal con el fin de valorar los signos de entesitis y a la relacion entre la insercidn y la ufia. De
ese modo es posible identificar las alteraciones a nivel del complejo enteso-ungueal (imagen

40).
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Imagen 40. Imagen ecografica longitudinal donde de la insercion del tenddn extensor
cerca del inicio de la uia.

4.4.4. Dedos palmar

Después pedimos al paciente que voltee la mano para estudiar los dedos desde la porcion
palmar (imagen 41 y 43), donde podremos observar las mismas articulaciones metacarpofa-
langicas (imagen 42), interfalangicas proximales (imagen 44-45) e interfalangicas distales con
la insercion de los tendones flexores desde la porcion palmar (imagen 46-47).
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Imagen 41. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacion
metacarpofalangica desde una vista palmar.

Imagen 42. Imagen ecogréfica longitudinal de la articulacién metacarpofalangica
del segundo dedo desde la porcién palmar.
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Imagen 43. Posicion del transductor en el corte transversal a la altura de la articulacion
metacarpofalangica desde una vista palmar.

Imagen 44. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacién
interfalangica proximal desde una vista palmar.
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Imagen 45. Imagen ecografica longitudinal de la articulacion interfalangica proximal
del segundo dedo desde la porcién palmar.

Imagen 46. Posicion del transductor en el corte longitudinal a la altura de la articulacion
interfalangica distal desde una vista palmar.
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Imagen 47. Imagen ecografica longitudinal a la altura de la articulacién interfalangica distal
desde una vista palmar y de la insercidn del tenddn flexor en la falange distal.

4.5 EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE LA MANO

Para evaluar la capacidad funcional de la mano de una forma objetiva hemos utilizado el
sistema NedMano/IBV desarrollado en el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV) (Ibv.org
2010) que realiza la medicién de fuerzas isométricas con el dinamdmetro NedVEP/IBV. Esta
aplicacion permite obtener una valoracidn objetiva y repetible de la capacidad funcional que
tiene un sujeto para realizar el gesto de pinza lateral y pinza distal. Esta tecnologia se basa
en registros de fuerza maxima y fatiga que se comparan con una base de datos de sujetos
sanos para valorar la capacidad funcional del individuo.

El protocolo utilizado para realizar las exploraciones se expone a continuacién:

1. Se solicita al paciente que se siente de forma cdmoda, sin mirar a la pantalla (para evitar
su realimentacion visual al realizar el ejercicio).

2. Medida de la fuerza en la pinza lateral: se coge el dinamdmetro entre el primer dedo y la
parte radial del segundo dedo en flexion. Se solicita que realice la mayor fuerza posible con
el gesto correspondiente.

Dicha maniobra se repetird varias veces, ya que se precisan al menos tres repeticiones con-
secutivas que difieran menos del 20% de la media. Si al finalizar la tercera repeticion no se
cumple esta condicidn, la primera se anula y se solicita al paciente que realice una cuarta. Si
llegan seis repeticiones sin cumplir la condicién se anula la prueba y se desestima por falta
de consistencia de los resultados.
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3. Medida de la fuerza de la pinza distal: se pide al paciente que realice el mismo proceso
gue en la pinza lateral, pero sujetando y haciendo la fuerza con el dinamdmetro entre los
dedos 12y el 29-39,

Con estas medidas se obtiene la fuerza media de las mediciones de las dos pinzas para cada
paciente que se guarda en la base de datos. Figuras 48-50.

Figura 48. Posicion del paciente para realizar la medicién
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Figura 49. Detalle de la mano con el dinamdmetro. La pinza distal y lateral se realizan
sobre la parte distal del aparato.
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Figura 50. Detalle del programa NED/IBM
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4.6 CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD

4.6.1 Cuestionario HAQ (Health Assessment Questionnaire, anexo 1.1);
(Esteve-Vives J et al 1993)

El HAQ es un cuestionario que realiza el propio paciente y consta de 20 items, que evalua el
grado de dificultad para realizar ciertas actividades de la vida diaria agrupadas en ocho areas
con varios items cada una.

a) vestirse y asearse
b) levantarse

c) comer

d) caminar-pasear
e) higiene personal
f) alcanzar

g) prension

h) otras actividades

Cada item se puntua de 0 a 3 segun la siguiente escala:
0 = sin dificultad

1 = con alguna dificultad

2 = con mucha dificultad

3 =incapaz de hacerlo

El cuestionario cuenta, ademas, con varias cuestiones correctoras que preguntan sobre la
necesidad de utilizar algun tipo de utensilio o la ayuda de otra persona para realizar las acti-
vidades descritas. Estas preguntan serviran para corregir la puntuacion de las areas a las que
afectan.

En el caso de los utensilios se pregunta sobre la necesidad de utilizar:

- Bastén o muletas, andador, silla de ruedas, que si se utilizan afectaran al area “d” caminar -
pasear

o _n

- Cubiertos de mango ancho, afecta al drea “c” comer

- Asiento o barra especial para el bafio, asiento alto para el retrete, afectan al drea “e” higie-
ne personal

o __n

- Abridor para tarros previamente abiertos, afecta al drea “g” prensién

La necesidad de ayuda de otra persona puede afectar a todas las areas.

80



Asociacion entre el dafio estructural radiologico y ecografico en la mano dominante...

La evaluacion del cuestionario HAQ se realiza de la siguiente forma:

a) Primero escoger la puntuacién mas alta de los 2 6 3 items que componen cada una de las
8 areas del cuestionario.

b) Modificar la puntuacién de cada area segun las cuestiones correctoras, si fuera necesario.

Si un drea obtiene una puntuacion de “2” 6 “3” no es necesario considerar las cuestiones
correctoras.

c) Se calcula la media de los 8 valores correspondientes a las 8 areas descritas, y esa serd la
puntuacién directa del cuestionario de capacidad funcional HAQ. La puntuacién directa una
vez transformada segun el baremo del HAQ puede oscilar entre 0 (no incapacidad) y 3 (ma-
xima incapacidad). En el caso de no contestar algun item se asigna el valor mas alto de los
restantes items que formen 4 dicha area. Si hubiera una o dos areas completas sin respuesta
la suma de las 7 6 6 areas restantes se dividiria por 7 6 6, respectivamente, para obtener el
valor medio, que estara entre cero y tres (0-3). Un cuestionario con menos de 6 areas con-
testadas probablemente carece de validez.

4.7 EXPLORACION RADIOLOGICA

A todos los pacientes se les realizd una radiografia de manos en el Servicio de Radiologia del
HUP le Fe. Un mismo lector ciego al resto de resultados realizé la lectura de las radiografias
para evaluar las alteraciones en la interlinea y erosiones mediante la técnica que se emplea
en el método de Sharp-van der Heijde (SvD) adaptado para la evaluacién de artritis psoriasi-
ca (Van der Heijde D et al 2005). El SvD ha demostrado estar fuertemente correlacionado
con los scores clinicos tanto en el inicio de la enfermedad como en el seguimiento (Ravin-
dran J et al 2010). Este score puntua por separado las erosiones (escala de 0-5) y por otro
lado las alteraciones del espacio articular (escala de 0-4) (Ravindran J et al 2010). En la modi-
ficacion adaptada para la artritis psoridsica se evallan también las articulaciones interfaldn-
gicas distales y se da una puntuacion maxima para las lesiones con gran destruccidon que
aparecen en la artritis psoriasica con la imagen en lapiz y copa.

En nuestro estudio decidimos realizar una puntuacién similar a la utilizada en el SvD pero
solamente valorando las estructuras que intervienen de forma mas directa en la pinza distal
y lateral de la mano. Se evaluaron 14 areas para la interlinea (interfalangicas distales 22 y 32,
interfaldngicas proximales 12,22 y 33 metacarpofalangicas 12, 22 y 32, trapecio-escafoidea,
radiocarpiana proximal, escafoides-hueso grande, carpometacarpianas 323, 42 y 53) y 14
areas para las erosiones (interfalangicas proximales 12, 22 y 32, interfaldngicas distales 22 y
32, metacarpofaldngicas 12, 22 y 32, base 12 metacarpiano, trapecio, escafoides, semilunar,
radio y cubito). La puntuacién maxima para la pérdida de interlinea es de 56 puntos y 70
puntos para las erosiones.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se resumieron mediante media, desviacidn tipica, mediana y primer y tercer cuartil
en el caso de variables continuas y mediante frecuencias absolutas y relativas en el caso de
variables categdricas. Las distintas asociaciones entre las fuerzas medias de la pinza distal y
la pinza lateral con el nUmero de alteraciones en la interlinea, de erosiones y el HAQ fueron
contrastadas mediante modelos de regresidon lineal multiple en los que se incluyd el sexo y
edad como variables de control. Los p-valores inferiores a 0.05 fueron considerados estadis-
ticamente significativos. Todos los anadlisis se realizaron mediante el software R (versién
3.2.0).

5.2 RESULTADOS

Un total de 76 pacientes diagnosticados de artritis psoridsica con afectacién de manos com-
pletaron todos los procedimientos del estudio. El resto de los pacientes que habian firmado
el consentimiento informado para participar y no completaron el estudio (8 pacientes) fue-
ron considerados pérdidas porque no pudimos obtener la informacion completa. El 100% de
los pacientes que se perdieron fue como consecuencia de no acudir a la realizacién de la
radiografia de manos que se realizaba un dia diferente que el resto de las pruebas.

La edad media fue de 57 afos con un ligero predominio del sexo femenino (56,6%) como
podemos observar en la figura 1y en la tabla 5.

Sexo pacientes

M Mujeres
Hombres

Figura 1. Distribucién segun sexo de los pacientes de estudio.
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Tabla 5. Valores de media y mediana de edad y sexo en el grupo de pacientes a estudio

Media (SD)
Mediana (1-3 Q.)

56,6 (9,9)
Edad
56,0 (51,5-61,9)
Sexo
Masculino 33 (43.4%)
Femenino 43 (56.6%)

El tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue 15.2 afios (SD=9).

Mads de la mitad de los pacientes (56,6%) de nuestra estaban en tratamiento con un farmaco
biolégico como podemos ver en la figura 2.

Tratamiento biolégico

& Con bioldgico

Sin biolégico

Figura 2. Distribucién de los pacientes del estudio en tratamiento bioldgico.

La gran mayoria de los pacientes (el 86.8%) tuvieron valores de proteina C reactiva negativa.

Los pacientes presentaron una media de 2,5 en la puntuacion total de las erosiones que te-
nia en cuenta todas las articulaciones analizadas, con una desviacidon estdandar de 6,8. En
cuanto al valor de la pérdida del espacio articular de las articulaciones estudiadas, la media
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de su valor fue de 4,5. La presencia de alteraciones ecograficas totales tuvo una media de
5,8 con una desviacién estandar de 4,3 (tabla 6).

Tabla 6. Valores de media y mediana de las variables erosiones, interlinea y alteraciones
ecograficas totales en el grupo de pacientes a estudio

Media (SD)
Mediana (1-3 Q.)

2,5(6,8)
Erosiones

0,0 (0,0-2,0)

4,5 (6,7)
Interlinea

1,0 (0,0-7,0)

5,8(4,3)

Alteraciones ecograficas
5,0 (3,0-8,0)

Ademads, pudimos observar que la correlacion entre erosiones y pérdida de la interlinea es
de rho = 0.72 (Coeficiente de correlaciéon de Spearman) (figura 3).

Total Pinzamiento

Figura 3.

30
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20 . /‘_/"——// ‘ .
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Relacidon entre los valores totales de las erosiones y la pérdida de la interlinea.
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La fuerza media de la pinza lateral fue 7,5 kg y la fuerza media de la pinza distal ligeramente
inferior, de 6,1 kg, aunque la fuerza de ambas pinzas se correlacioné fuertemente r = 0.88
(Coeficiente de correlacion de Pearson) (tabla 7A).

Tabla 7A. Valores de media y mediana de la fuerza media de las pinzas lateral y distal

Media (SD)
Mediana (1-3 Q.)

6,1(2,7)
6,1 (4,2-7,8)

Fuerza media Pinza Distal

7,5 (3,0)
7,3 (6,0-9,3)

Fuerza media Pinza lateral

La fuerza media en ambas pinzas fue menor en las mujeres como se ha observado en estu-
dios previos (tabla 7B).

Tabla 7B. Valores de media y mediana de la fuerza media de las pinzas lateral y distal segln
el sexo

Media (SD)
Fuerza media pinza distal 7.8 (2.6)
hombres
Fuerza media pinza lateral

9.7 (2.3)
hombres
Fue_rza media pinza distal 4.7 (1.9)
mujeres
Fue_rza media pinza lateral 5.7 (2.2)
mujeres

Comparamos la puntuacion obtenida de las erosiones y la de la pérdida de la interlinea con
la fuerza media de la pinza lateral de nuestros pacientes. Ambas alteraciones estructurales,
se asociaron de forma estadisticamente significativa a la disminucién de fuerza (figura 4A).
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Figura 4A. Relacidn entre la fuerza media de la pinza lateral de la mano dominante con los valores de
erosiones, pérdida de interlinea articular y alteraciones ecograficas.

Pudimos encontrar una asociacién estadisticamente significativa (p = 0,03) entre las altera-
ciones ecograficas y la pérdida de la fuerza en la pinza lateral (Figura 4A; tabla 8).

Tabla 8: Estimaciones de los efectos de las variables erosiones, pérdida de la interlinea y al-
teraciones ecograficas en las fuerzas medias de pinza lateral

Efecto [IC 95%)] p valor
Pinza lateral
Erosiones -0.10 [-0.18, -0.01] 0.027
Interlinea -0.13 [-0.23, -0.03] 0.012
Alteraciones ecograficas -0.21 [-0.40, -0.02] 0.030
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En la fuerza de la pinza distal, las variables erosiones y pérdida de la interlinea mostraron
una asociacion estadisticamente significativa con la disminucion de la fuerza de nuestros
pacientes (figura 4B; tabla 9).

B
15
Erosiones
Pinzamientos
---------- Alteraciones ecograficas
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T T T T 1
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Numero de alteraciones

Figura 4B. Relacion entre la fuerza media de la pinza distal de la mano dominante con los valores de
erosiones, pérdida de la interlinea articular y alteraciones ecograficas.

Tabla 9: Estimaciones de los efectos de las variables erosiones, pérdida de la interlinea y al-
teraciones ecograficas en las fuerzas medias de pinza distal

Efecto [IC 95%)] p valor
Pinza distal
Erosiones -0.10 [-0.18, -0.01] 0.030
Interlinea -0.14 [-0.24, -0.04] 0.006
Alteraciones ecograficas -0.17 [-0.36, 0.03] 0.095

Aungue no se pudo demostrar de forma estadisticamente significativa (p = 0,095) la misma

relacion para la pinza distal, podemos ver en la figura 4B que existe una tendencia similar
(figura 4B; tabla 9).
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Por otro lado, realizamos el estudio entre las puntuaciones de las erosiones y la pérdida de la
interlinea con los valores de HAQ. Pudimos ver que las puntuaciones mas altas de estas dos
variables se asociaron de forma estadisticamente significativa con las puntuaciones mas al-
tas de HAQ total (figura 5A; tabla 10). En cuanto a las alteraciones ecograficas totales tam-
bién pudimos demostrar esta asociaciéon estadisticamente significativa (figura 5A; tabla 10).

2.5

2.0

1.5

HAQ Total

1.0

0.0 -

p=0.012

" p <0.001 _—

—

" p<0.001

-

Erosiones
Pinzamientos
Alteraciones ecograficas

| I | 1

10 20 30 40

Numero de alteraciones

Figura 5A. Relacion entre los valores de HAQ total y los valores de erosiones, pérdida de la interlinea

y alteraciones ecograficas.

Tabla 10: Estimaciones de los efectos de las variables erosiones, pérdida de la interlinea,
alteraciones ecograficas en las puntuaciones en HAQ total

Efecto [IC 95%)] p valor
HAQ total
Erosiones 0.04 [0.02, 0.06] <0.001
Interlinea 0.05 [0.03, 0.074] <0.001
Alteraciones ecograficas 0.06 [-0.01, 0.11] 0.012
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Para valorar si los valores de erosiones, pérdida de la interlinea y alteraciones ecograficas
totales estaban relacionados de forma directa con las areas del HAQ que intervienen de
forma directa en la funcionalidad de la mano y en concreto de la funcidén de la pinza, estu-
diamos por separado algunas areas del HAQ. Separamos las dreas de comer, vestirse y
asearse; presion e higiene. Realizamos los mismos calculos para obtener la relacién entre
estas areas con los valores de las alteraciones radioldgicas y ecograficas. Pudimos encontrar
una relacién estadisticamente significativa entre las erosiones y pérdida de la interlinea y las
puntaciones mas altas de estas cuatro areas (tabla 11).

En la variable de las alteraciones ecograficas no pudimos demostrar este efecto con signifi-
cacion en las dreas de presion y comer, pero si en el resto (tabla 11).

Tabla 11: Estimaciones de los efectos de las variables erosiones, pérdida de la interlinea y
alteraciones ecograficas en las puntuaciones de HAQ en las areas de presién, higiene, vestir-
se y asearse y comer.

Efecto [IC 95%)] p valor
HAQ presién
Erosiones 0.05 [0.02, 0.09] 0.007
Interlinea 0.08 [0.04, 0.13] <0.001
Alteraciones ecogrificas 0.04 [-0.05, 0.14] 0.35
HAQ higiene
Erosiones 0.04 [0.02, 0.06] 0.001
Interlinea 0.05 [0.02, 0.08] 0.002
Alteraciones ecograficas 0.07 [0.01, 0.13] 0.016
HAQ vestirse y asearse
Erosiones 0.05 [0.03, 0.08] <0.001
Interlinea 0.07 [0.04, 0.10] <0.001
Alteraciones ecograficas 0.08 [0.02, 0.15] 0.013
HAQ comer
Erosiones 0.04 [0.004, 0.07] 0.028
Interlinea 0.06 [0.02, 0.10] 0.006
Alteraciones ecograficas 0.06 [-0.02, 0.14] 0.15
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Por otro lado, se demostré la relacion entre los mayores valores de HAQ total y la disminu-
cién de la fuerza media en la pinza lateral (p < 0.001) y distal (p < 0.001). Como podemos ver
en la figura 5B existe una relacidén evidente entre los resultados obtenidos en la fuerza de las
dos pinzas (figura 5B; tabla 12).

2.5

—_— Pinza lateral
........... Pinza distal

2.0

1.5

HAQ Total

1.0

0.5

0.0 -

T
0 2 4 6 8 10 12

Fuerza media

Figura 5B. Relacidon entre los valores de HAQ total y la fuerza media de ambas pinzas.

Tabla 12: Estimaciones de los efectos de la fuerza de la pinza lateral y la fuerza de la pinza
distal en las puntuaciones de HAQ total

Efecto [IC 95%)] p valor
HAQ total
Pinza lateral -0.14 [-0.20, -0.09] <0.001
Pinza distal -0.15 [-0.20, -0.09] <0.001

También se observé que el HAQ en las dreas de presidn, higiene, vestirse y asearse y comer
se correlaciona de forma estadisticamente significativa con mayores pérdidas de fuerza tan-
to de la pinza lateral como distal (tabla 13).
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Tabla 13: Estimaciones de los efectos de la fuerza de la pinza lateral y la fuerza de la pinza
distal en las puntuaciones de HAQ en las areas de presidn, higiene, vestirse y asearse y co-
mer.

Efecto [IC 95%)] Efecto [IC 95%)]
HAQ presidn
Pinza lateral -0.23 [-0.34, -0.13] <0.001
Pinza distal -0.22 [-0.33, -0.12] <0.001
HAQ higiene
Pinza lateral -0.16 [-0.23, -0.10] <0.001
Pinza distal -0.14 [-0.21, -0.08] <0.001
HAQ vestirse y asearse
Pinza lateral -0.18 [-0.26, -0.10] <0.001
Pinza distal -0.18 [-0.26, -0.11] <0.001
HAQ comer
Pinza lateral -0.23 [-0.32, -0.14] <0.001
Pinza distal -0.21 [-0.30, -0.13] <0.001
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6. DISCUSION

Dos tercios de los pacientes con artritis psoridsica sufren dafio articular progresivo, un au-
mento de la discapacidad y una reduccién de la esperanza de vida (Coates LC et al 2013).
Otro aspecto poco estudiado, pero también muy afectado en los pacientes con artritis
psoriasica es la afectacion de la vida laboral (Tucker L et al 2019). Con el objetivo de averi-
guar la discapacidad que produce la afectacion periférica de la APs hemos decidido valorar la
mano dominante de los pacientes con esta enfermedad, ya que, a pesar de la heterogenei-
dad clinica de la APs, la afectacién de la mano refleja de forma bastante precisa la afectacién
clinica global (Ravindran J et al 2010).

La mano tiene una funcién importante para el ser humano gracias a ciertas caracteristicas
diferenciadoras, como un primer dedo mads largo, muscular, mdvil y con la posibilidad de
oponerse completamente al resto de dedos. Parece que estas caracteristicas (que confor-
man la llamada “pinza manual”) han producido una ventaja evolutiva en nuestros antepasa-
dos, gracias a poder “lanzar”, “golpear” mejor y ser capaces de manejar herramientas
(Young RW et al 2003). En el momento actual la pinza manual tiene una gran importancia
tanto en trabajos manuales como en la vida cotidiana en el manejo cada vez mas frecuente
de las diferentes tecnologias. Por lo que hemos considerado mas util y eficiente centrar el
estudio en las estructuras que forman parte de la pinza manual, concretamente en la pinza
lateral y distal.

Hemos recogido la informacién de un total de 76 pacientes diagnosticados de artritis psoria-
sica que cumplian los criterios CASPAR. Estos criterios se han realizado a partir de datos de la
observacion de pacientes. Son mas especificos que los criterios existentes previamente en
una consulta de reumatologia y mas faciles de usar que los criterios de clasificacion previos
(Taylor W et al 2006; Fiorenza A et al 2020).

Los pacientes presentaban afectacion de manos segun criterios clinicos, es decir, todos ha-
bian presentado dolor de manos o tumefaccién a lo largo de la evolucién de su enfermedad.
La edad media de los pacientes fue 57 £ 9,9 afios y un 56,6% fueron mujeres. El tiempo me-
dio de evolucién de la enfermedad fue de 15.2 £ 9 afios. Pensamos que este grupo de pa-
cientes es representativo de la poblacién con APs ya que la enfermedad se presenta con una
frecuencia similar a mujeres y hombres y suele comenzar entre los 30 y los 50 afos.

Actualmente sabemos que, en la APs, con el tiempo de evolucidn, aparece deterioro clinico y
progresion del dafio estructural, empeorando el estado funcional con diferentes grados de
discapacidad fisica (Tucker LJ et al 2019; Lépez-Ferrer A et al 2014; Sankowski AJ et al 2013).
Esta pérdida funcional puede ser estudiada objetivamente mediante examenes como el ran-
go de movimiento o la fuerza de prension de la mano y subjetivamente mediante cuestiona-
rios (Beumer A et al 2014). Para evaluar las alteraciones estructurales que producen esta
pérdida en la funcidn se utilizan técnicas de imagen. El uso de técnicas de imagen como ayu-
da diagndstica ha demostrado mejorar la capacidad de deteccidn de la afectacion articular
(Kaeley GS et al 2020; Elnady B et al 2019). Asi en un estudio de 2014 se observéd que el exa-
men fisico detecté un 10% de afectacidn periférica y un 10% de la axial, mientras que con el
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uso de técnicas de imagen como la ecografia articular y la radiologia, el porcentaje aumentd
hasta el 60% (Lopez-Ferrer A et al 2014).

Por otro lado, sabemos que hay pacientes con psoriasis que tienen afectacidn articular o de
entesis sin sintomas (Elnady B et al 2019). Es decir que el proceso inflamatorio en la APs a
nivel de las articulaciones periféricas puede inducir daino dseo sin signos clinicos de artritis
(Zuliani F et al 2019). Por lo que queremos averiguar si las alteraciones radioldgicas tienen
traduccidn en la funcién fisica de los pacientes o hay una disociacion entre la clinica y la ra-
diologia.

En estudios longitudinales en pacientes con AR se encuentra una relacién entre los valores
elevados de HAQ y el grado de afectacién radiolégica con el paso del tiempo (Abasolo L et al
2019). Parece que pequefias diferencias en la progresién radiolédgica tienen un impacto me-
dible en la funcidn fisica de los pacientes (Abasolo L et al 2019; Van der Heijde D et al 2008).

La inflamacidn articular se ha propuesto como la principal causa de la discapacidad en la APs
temprana, pero el daiio articular se considera el principal causante de la discapacidad en los
estadios mas avanzados (Leung YY et al 2014). De hecho se ha objetivado que la deteccidn
de inflamacién en las articulaciones precede al dafio radiolégico en la APs (Zuliani F et al
2019; Leung YY et al 2014). Por lo que puesto que en nuestra poblacién el tiempo de evolu-
cion era de 15.2 £ 9 afios, parece que lo que mas deberia afectar a la discapacidad fisica de
nuestro grupo de pacientes es el dafo estructural.

Lo cierto es que en el 74% de los pacientes seguidos durante una media de 12 afios, se evi-
dencia dafio radiolégico (Ravindran J et al 2010). La progresion y severidad de estas altera-
ciones son similares a la AR. En la APs el estudio radioldgico muestra la presencia concomi-
tante de lesiones erosivas y proliferativas, resorcion del penacho distal, anquilosis 6sea,
deformidad en “lapiz en copa” y osteopenia periarticular minima (Sudot-Szopinska | et al
2016). Hay dos alteraciones radiolégicas fundamentales que se han estudiado para valorar la
severidad de la afectacién, son el estrechamiento del espacio articular y las erosiones dseas.
En nuestro estudio hemos obtenido una correlacidn entre erosiones y pinzamientos de rho =
0.72 (Coeficiente de correlacién de Spearman), que en otros estudios es de r = 0.83-0.86,
cosa que sugiere que ambas alteraciones son un objetivo comun en la patogénesis de la APs
(Sudot-Szopinska | et al 2016; Ravindran J et al 2010).

Empleamos el método de Sharp score modificado, pero aplicandolo Unicamente a las estruc-
turas influyen mas directamente en las pinzas lateral y distal. Este método ya se ha emplea-
do en pacientes con APs y se ha estudiado la relacién con el indice HAQ, como podemos ver
en un estudio de 2010 donde se obtiene como resultado al estudiar el Sharp score modifica-
do en 139 pacientes que la asociacidon entre el HAQ y la puntuacién total del score es débil
en el momento basal, pero es fuerte en el seguimiento (Ravindran J et al 2010).

El estrechamiento del espacio articular aparece en estados avanzados de la enfermedad con
lesiones amplias en el cartilago (Sankowski AJ et al 2013). En pacientes con AR de larga evo-
lucién la disminucidn del espacio articular en las articulaciones de las manos se relaciona con
la discapacidad medida por HAQ (Abasolo L et al 2019; Ivorra J et al 2009). Se ha evidenciado
también que en la AR todos los tipos de dafio radioldgico interfieren de forma importante
con la funcidén fisica pero el estrechamiento del espacio articular es el que mas se relaciona
con la funcién de la mano (Navarro-Compdn V et al 2015; Abasolo L et al 2019).
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En cuanto a la artritis psoriasica, se encontrd en un estudio de 2017, una relacidn entre la
funcidn fisica medida por HAQ y el estrechamiento del espacio articular (Kerschbaumer A et
al 2017).

Por el momento la radiografia simple ha demostrado similar eficacia que la ecografia o Ia
resonancia magnética en la evaluacion de este espacio (Sankowski AJ et al 2013). El cartilago
es un elemento fundamental en la funcionalidad articular y nuestro estudio muestra que su
pérdida se relaciona con la disminucién de fuerza en la mano. Ya que hemos objetivado que
existe una relacién estadisticamente significativa entre el estrechamiento articular y la pér-
dida de fuerza tanto en la pinza distal como en la lateral.

Por otro lado, las erosiones en los margenes articulares, tipicas de las enfermedades infla-
matorias, aparecen como resultado de los cambios inflamatorios avanzados. En pacientes
con AR las erosiones en metacarpofalangicas y el estrechamiento articular en la muiieca se
relacionaron con la pérdida de fuerza en la pinza manual (Navarro-Compan V et al 2015).

Su presencia en la APs es uno de los factores que predicen enfermedad progresiva (Touma Z
et al 2016) y afectacién funcional (Kerschbaumer A et al 2017). Por lo que es importante de-
tectarlas de forma temprana para evitar la destruccion y afectacién funcional de la articula-
ciéon (Kerschbaumer A et al 2017). Incluso se ha relacionado su presencia con mayores tasas
de desempleo en los pacientes (Touma Z et al 2016).

Aunque tradicionalmente se ha utilizado la radiologia simple en la deteccién de erosiones,
en la actualidad, se ha comprobado que la sensibilidad de la ecografia en su deteccion es
mayor sin perder especificidad. Por lo que actualmente se utiliza en muchos estudios la eco-
grafia (Fiorenza A et al 2019). Hasta el momento, no se habia estudiado si la presencia de
erosiones estaba relacionada con la pérdida de fuerza en los pacientes con APs. Nuestros
resultados parecen indicar que en los enfermos con APs y afectacidon de manos, las erosiones
se asocian a la pérdida de fuerza y a mds afectacion funcional. Este dato es importante ya
que entre el 32% y el 47% de los pacientes con APs presentan a los dos afios erosiones tanto
en manos como en pies y este porcentaje aumenta hasta el 68% a los cinco afios de segui-
miento (Fernandez Sueiro JL et al 2012).

La ecografia proporciona una valoraciéon de las alteraciones musculoesqueléticas segura,
coste-efectiva y rapida (Stewart KA et al 2020). Se ha demostrado su utilidad para estudiar
los cambios inflamatorios y el dafio estructural en las manos (De Simone C et al 2014) de los
pacientes con APs (Bakewell C et al 2019). Lamentablemente no hay consenso sobre cuales
deberian de ser los hallazgos a tener en cuenta para hablar de actividad. Aunque parece que
la presencia a nivel articular de una hipertrofia sinovial con una puntuacién = 2 en la escala
de grises (segun definicién del grupo OMERACT) (Zuliani F et al 2019) o en la sefal power
Doppler 2 2, son predictores de mal prondstico y de riesgo de progresion de la enfermedad
(El Miedany Y et al 2014) de forma similar a la artritis reumatoide (Witt M et al 2013).

Sin embargo, no existen publicaciones que evalluen la utilidad de la ecografia en la valoracién
de la funcionalidad o discapacidad de la mano. En nuestro estudio hemos encontrado una
asociacion estadisticamente significativa entre las alteraciones ecograficas y la disminucién
de la fuerza de la pinza lateral, lo que permite intuir que la valoracidn por ecografia puede
ser util para predecir la pérdida de fuerza de los pacientes con APs y afectacién de manos.
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Sin embargo, por ciertas limitaciones de nuestro estudio que comentaremos mas adelante,
no hemos podido extraer otras conclusiones al respecto.

Para valorar la funcionalidad de la mano hemos empleado la medicion de la fuerza de pren-
sidn manual, que es la cantidad de fuerza que un individuo es capaz de realizar con la mano
y se puede estudiar con un dinamoémetro (McGrath R et al 2020). Se trata de un método ob-
jetivo y reproducible que es util en pacientes con dificultades intelectuales o de idioma
(Beumer A et al 2014). De hecho, la mediciéon de la fuerza de la mano con dinamometria no
solamente sirve para valorar la mano, sino también el miembro superior (EI-Gohary TM et al
2019) e incluso se considera un método de valoracién del estado funcional global en los pa-
cientes (McGrath R et al 2020).

Hemos utilizado el sistema NedMano/IBV desarrollado en el Instituto de Biomecdanica de
Valencia (IBV) (lbv.org 2010). La aplicacién, realiza la medicion de fuerzas isométricas, medi-
das en kilogramos (Kg) con el dinamémetro NedVEP/IBV. Esta aplicacidon permite valorar la
fuerza para realizar el gesto de pinza lateral y pinza distal (lbv.org 2010). Hemos utilizado la
mano dominante porque es la mano que los pacientes utilizan en mayor medida y en princi-
pio deberia ser la mas afectada. En algunos estudios la relacion en la fuerza de ambas ma-
nos, independientemente de la dominante, se mantiene constante. Aunque en otros estu-
dios si que se encuentran diferencias entre ambas manos otorgandole una mayor fuerza a la
dominante (EI-Gohary TM et al 2019). En nuestro estudio valoramos la mano dominante de
los pacientes y todos fueron diestros, por lo que se facilita la comparacion entre los pacien-
tes y se evitan posibles sesgos.

Un dato importante a tener en cuenta es que al realizar la medida de la fuerza de ambas
pinzas (lateral y distal) la correlacion entre las dos fuerzas es de r = 0.88 (Coeficiente de co-
rrelacion de Pearson), por lo que parece que se puede utilizar cualquiera de ambas para la
valoraciéon de forma bastante fiable.

La fuerza de prensién de la mano dominante se correlaciona de manera inversa con la edad
(Lenardt MH et al 2014; Beumer A et al 2014), el sexo (es menor en el sexo femenino)
(Lenardt MH et al 2014) y con ciertas variables antropométricas como la altura, el peso, el
indice de masa corporal y la longitud total del brazo (Beumer A et al 2014). La disminucién
de la fuerza de prensién de la mano se considera un predictor de discapacidad, morbilidad y
mortalidad (McGrath R et al 2020), de hecho incluso predice diferentes causas de mortalidad
como la mortalidad debida a enfermedad cardiovascular o por cancer (McGrath R et al 2020;
Koopman JJ et al 2015). La pérdida de la fuerza en la mano dominante en personas ancianas
se ha relacionado con la dificultad para realizar tareas manuales y se asocia con importantes
limitaciones funcionales y con pérdida de la independencia funcional (Lenardt MH et al
2014). Por lo tanto, la edad y el sexo son dos de las variables mds importantes sobre las que
hemos ajustado nuestros resultados.

En cuanto al sexo, nuestros resultados apuntan a que en el grupo de mujeres la fuerza es
menor que en los hombres de forma similar a otros estudios. Diferentes publicaciones han
demostrado una significativa asociacion entre el género femenino y la reduccidn de la fuerza
de la pinza manual (Lenardt MH et al 2014). Este hecho parece que se puede explicar porque
la mujer presenta un mayor porcentaje de grasa corporal y una mayor infiltracién grasa en el
musculo con una masa muscular global menor que los hombres (Lenardt MH et al 2014).
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También se ha detectado que el género femenino se asocia con una mayor progresién y dis-
capacidad (Leung YY et al 2014).

En cuanto a la edad, nuestros datos apuntan a que hay una disminucion de la fuerza relacio-
nada con la edad de forma consistente con otros estudios (McGrath R et al 2020). Se produ-
ce una pérdida de fuerza en la presidn de la mano que se reduce del 1-1,5 % anual al aumen-
tar la edad (Martin JA et al 2015). La fuerza de la pinza manual decrece con la edad en las
diferentes etnias especialmente tras los 50 afios (Koopman JJ et al 2015). Esto parece ser
debido a la pérdida de masa muscular pero también a cambios en las propiedades en la acti-
vacion y el reclutamiento muscular, como la disminucién de la frecuencia de contraccién
muscular y a una disminucion de la velocidad de conduccién nerviosa. También al incremen-
to de la coactivacion muscular antagonista que es necesaria para la estabilizacién de la arti-
culacién durante el movimiento, pero que a su vez produce una restriccion del movimiento
articular (Martin JA et al 2015).

Por lo tanto, el proceso de envejecimiento implica ciertos cambios fisicos que producen una
pérdida de fuerza en los individuos en ambos sexos. Esta pérdida de masa muscular y la de-
bilidad son unos importantes contribuyentes a la discapacidad tanto en personas de media-
na edad como de edades avanzadas. La disminucidn de la fuerza muscular esta asociada con
el riesgo de discapacidad futura (Koopman JJ et al 2015). A pesar de las diferencias en las
poblaciones y las variaciones en el estilo de vida, la fuerza de presidn de la mano se puede
usar de forma facil y universal como un importante marcador de fragilidad (McGrath R et al
2020; Koopman JJ et al 2015).

En diferentes enfermedades inflamatorias crénicas se produce una pérdida de masa muscu-
lar que suele ser multifactorial (McGrath R et al 2020). Por ejemplo, en la artritis reumatoide
se produce una pérdida de masa muscular casi en dos tercios de los pacientes. En su patogé-
nesis se han encontrado diferentes factores como la produccién excesiva de citokinas como
el TNF-q, la inactividad fisica, la terapia concomitante con corticoides o la reduccién de la
accién periférica de la insulina. Son menos los estudios que valoran este fendmeno en las
espondiloartropatias pero parece que en este grupo de enfermedades ocurre algo similar y
también se produce una pérdida de masa muscular. Hay diferentes teorias de su patogenia,
pero sabemos que hay una relacion con la produccién de citoquinas proinflamatorias como
el factor de necrosis tumoral TNF-a o interleukinas IL-1 e IL-6 (Aguiar R et al 2014).

Varios estudios han demostrado que la calidad de vida de los pacientes con APs estd signifi-
cativamente reducida en comparacion con la poblacién sana y es comparable a la de los pa-
cientes con AR o incluso peor en algunos registros (Michelsen B et al 2018). Ademdas también
sabemos que los pacientes con APs tienen peor calidad de vida y funcién que los pacientes
con psoriasis solamente (Rosen CF et al 2012). Los factores que mas impacto tienen en la
pérdida de la calidad de vida son el dolor fisico y la pérdida de funcidn fisica o discapacidad
(Gratacds J et al 2014). Esta afectacion de la funcidn fisica produce problemas en las activi-
dades diarias como la limpieza del hogar, levantarse de la cama o salir del coche, ademds de
conllevar una pérdida de la productividad laboral (Tucker LJ et al 2019).

Para medir la discapacidad, aunque de forma subjetiva, se emplean diferentes cuestionarios.
De entre los diferentes cuestionarios existentes seleccionamos el HAQ porque se ha obser-
vado que se correlaciona con el dafio articular en los pacientes con APs (Kerschbaumer A et
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al 2017), no asi otros cuestionarios. Ademads, un estudio de 2014 encontrd en pacientes con
artritis psoridsica que, para el estado funcional y la severidad de la enfermedad, el HAQ se
correlacionaba con la fuerza de la pinza manual (Katchamart W et al 2014).

En un estudio de 2014 en 97 pacientes con APs seguidos durante 6 afios las cifras de HAQ en
el tiempo se asociaron con la edad, el nivel educativo, la actividad de la enfermedad (dolor,
numero de articulaciones dolorosas, VSG vy la evaluaciéon global de la enfermedad por el mé-
dico), el nUmero de articulaciones dafiadas y la funcidn fisica basal (Leung YY et al 2014).

Se trata de un cuestionario que mide la discapacidad (McHugh N et al 2019) a través de pre-
guntas sobre el dolor y la posibilidad de realizar actividades de la vida diaria. Se utiliza para
la monitorizacidon de pacientes en la prdctica clinica habitual, la realizaciéon de estudios epi-
demioldgicos, la utilizaciéon de servicios sanitarios, en ensayos clinicos y en la evaluacion de
la discapacidad laboral (McHugh N et al 2019).

Nuestro estudio es el primero que valora la relacion entre el HAQ y los hallazgos radiografi-
cos, ecograficos y la fuerza de las pinzas lateral y distal. Hemos podido comprobar que las
erosiones y pinzamientos en las estructuras de la mano que participan en las pinzas distal y
lateral se asocian con valores mas altos del HAQ total y de las diferentes dreas por separado
(presién, higiene, vestirse y asearse y comer).

Para comprobar que la dinamometria es un buen método para evaluar la discapacidad com-
paramos los valores del HAQ absoluto con la fuerza media de ambas pinzas. Encontramos
una relacién clara entre la disminucién de la fuerza de ambas pinzas y los valores de HAQ.
Esta relacién no fue solamente evidente en el HAQ total, sino que también fue estadistica-
mente significativa en las diferentes areas por separado que participan de forma mas directa
en la funcién de la mano (presidn, higiene, vestirse y asearse y comer). Esta asociacién per-
mite decir que la dinamometria es un buen método para evaluar la discapacidad de las ma-
nos en pacientes con artritis psoriasica. Podemos por tanto aplicar el mejor método para el
estudio de cada paciente en concreto. Por ejemplo, los pacientes con dificultades de idioma
u otros problemas de comunicacién pueden utilizar mas facilmente la medida de la fuerza
media.

Otra forma de medir el deterioro funcional es a través de registros que miden la discapaci-
dad laboral. La discapacidad laboral tiene un impacto significativo en la calidad de vida y en
el estado financiero del individuo, asi como de la sociedad en su conjunto. Mientras que hay
mucha informacién acerca de la discapacidad laboral en otras enfermedades reumatolégicas
como son la artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante, la informacién en la artritis
psoridsica es escasa. Esto se debe principalmente a que la artritis psoridsica esta relacionada
por un lado con la psoriasis, que también puede ser causa de discapacidad por si sola, y por
la gran variabilidad que presenta, con formas clinicas diferentes (Tillett W et al 2012).

Comparados con otras patologias, los pacientes con artritis psoridsica tienen una tasa de
empleo equivalente a los pacientes con espondilitis anquilosante, pero mejor que los pacien-
tes con artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, granulomatosis con poliangeitis y
esclerodermia. Aun asi, la discapacidad laboral en artritis psoridsica es alta y esta asociada
con la duracién de la enfermedad, con un HAQ elevado, con un recuento de articulaciones
inflamadas elevado, género femenino, la enfermedad erosiva y con el trabajo manual (Tou-
ma Z et al 2016; Tillett W et al 2012).
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Como consecuencia de las dificultades fisicas asociadas a la enfermedad, los pacientes su-
fren una pérdida de productividad, algunos se ven obligados a cambiar su trabajo, reducir
sus horarios laborales o a veces incluso abandonar sus trabajos (Gratacds J et al 2014), lo
gue conlleva pérdidas econdmicas y una reduccion en sus ingresos. La pérdida de producti-
vidad es otro de los factores relacionados con el deterioro en la calidad de vida (Tucker LJ et
al 2019).

Por tanto, evaluar la discapacidad que produce la enfermedad es algo importante tanto en
términos de calidad de vida para los pacientes como a nivel econémico y social. Por lo que
los objetivos en el tratamiento de la APs deberian estar encaminados a prevenir el dolor y la
discapacidad y preservar la calidad de vida, todo ello mediante el uso de farmacos seguros e
idealmente efectivos en todos los aspectos de la enfermedad. Para prevenir la incapacidad
hay que evitar la progresién de la enfermedad a nivel estructural, utilizando valoraciones
radiolégicas, y realizando un control estricto de los factores de riesgo a nivel cardiovascular
(tabaco, dislipemia...). Es basico en este aspecto el inicio de un tratamiento precoz de la en-
fermedad (Lépez-Ferrer A et al 2014). Se ha demostrado en pacientes con AR que un control
estrecho de la enfermedad produce mejores desenlaces tanto clinicos como radiolégicos
(Coates LC et al 2013) y se cree que sucede lo mismo en pacientes con APs.

La intervencidon temprana puede ayudar a prevenir el dafio articular con un impacto positivo
en la calidad de vida de los pacientes y su capacidad laboral (El Miedany Y et al 2014). Se ha
demostrado que algunos tratamientos como los farmacos antiTNF-a o los inhibidores de la
IL-12/23 y la IL-17 pueden inhibir la progresién radiografica y la mejora del estado funcional
de los pacientes (Landewé R et al 2019). La actividad de la enfermedad y las medidas de au-
toeficacia son significativamente mejores en los pacientes tratados con farmacos bioldgicos,
asi como la capacidad de trabajo de los pacientes (Giacomelli R et al 2015).

A pesar del tratamiento con FAME sintéticos o bioldgicos, la remisién completa solo se al-
canza en un 30% de los pacientes, por lo que es importante un seguimiento estrecho y un
tratamiento precoz (Fernandez Sueiro JL et al 2012).

Hemos tenido varias limitaciones al realizar el estudio. Para evaluar la actividad no emplea-
mos el DAS28 ya que nuestro objetivo era estudiar la afectacidon de las pinzas distal y lateral
y este indice evalla otras porciones y podria aportarnos una informacidn no comparable.
Ademas, hay autores que no recomiendan su uso (Lopez-Ferrer A et al 2014) o que no en-
cuentran en las espondiloartropatias relacién entre la actividad de la enfermedad medida
por DAS28 y el HAQ (Aguiar R et al 2014). También hay que tener en cuenta que la afecta-
cion de otras estructuras que no forman parte de la pinza manual se afectan con frecuencia
como por ejemplo el 52 dedo. EI DAS fue desarrollado para la AR y no es el método ideal
para usarlo en la APs ya que los puntos de corte para la actividad de la enfermedad nunca
han sido validados (Coates LC 2013). Ademas, no tiene en cuenta ciertos aspectos especifi-
cos de la enfermedad.

A pesar de esto podemos decir que en nuestra muestra habia un elevado nimero de pacien-
tes en tratamiento bioldgico y un 86.8% tenian PCR negativa, con lo que la mayoria estaban
en remisién o con baja actividad. El control estrecho y temprano de la enfermedad (en nues-
tro hospital hay una consulta de artritis de diagndstico precoz) y el elevado nimero de pa-
cientes con tratamiento bioldgico podria explicar que muchos pacientes no tuvieran erosio-
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nes ni pérdida del espacio articular. De forma similar, encontramos unos valores de HAQ
relativamente bajos que podria explicarse por los mismos motivos.

La mayor limitacion ha sido en el uso de la ecografia ya que se midieron un nimero elevado
de variables y por el tamano muestral no fue posible concluir cuales de estas variables fue-
ron las que influian en mayor medida en la pérdida de fuerza y discapacidad de los pacien-
tes. La medida de alteraciones ecograficas totales solamente proporciona una idea de que
hay muchas o pocas alteraciones detectables por ecografia, pero no aporta mucha mas in-
formacion.

Por ultimo, no se trata de un estudio de tipo longitudinal, por lo que no sabemos cémo va-
rian estas alteraciones a lo largo del tiempo en los pacientes, ya que la funcion fisica en un
Unico punto del tiempo puede conllevar errores al evaluar a los pacientes.
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7. CONCLUSIONES

En los pacientes con APs y afectacién de manos, las erosiones y la pérdida del espacio articu-
lar, estudiadas por radiografia, en las estructuras que forman la pinza manual, se asocian a la
pérdida de fuerza medida por dinamometria. Ambas alteraciones estructurales también se
asocian a mayores valores de HAQ.

Se ha demostrado que la dinamometria es una herramienta util y eficaz, que podria em-
plearse en la practica clinica habitual, para valorar la discapacidad de la mano de los pacien-
tes con APs. Ya que existe una asociacion inversa estadisticamente significativa entre los
valores de HAQ y la fuerza de las pinzas distal y lateral de la mano medidas por esta técnica.

La fuerza de la pinza distal y la pinza lateral se relacionan fuertemente por lo que se puede
estudiar la fuerza de la mano y por tanto la discapacidad, mediante cualquiera de ambas.

El nimero total de alteraciones ecograficas en las manos de los pacientes con APs, se rela-
ciona con la pérdida de fuerza de la pinza lateral. No podemos discriminar cuales de estas
alteraciones son las que mas se asocian a la pérdida de fuerza y a la discapacidad, por el ta-
mano de la muestra. A pesar de esto parece que la ecografia es un método util para la valo-
racion de la funcionalidad de la mano.
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