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ARTROPATIA PSORIASICA

La circunstancia de haber tenido oportunidad de 

examinar durante mi concurrencia al Centro Antirreumá- 

tico varios casos de artropatías relacionadas con pso

riasis, nos ha llevado a profundizar el estudio del te- 

ma; siendo este el motivo de la presente tesis, en la 

que nos ocupamos de las manifestaciones clínicas de es- 

te síndrome, cuya etiopatogenia no ha sido dilucidada 

aún.SINONIMIA

Artropatía psoriásica, psoriasis artropática, po

liartritis psoriásica, artritis psoriásica.

historia

Con Alibert (1822), Cibert (1839) y Cazenave per

tenecientes a la escuela de Saint Louis, se señalaron 

por vez primera las relaciones de la psoriasis con cier- 

tas artropatías. Es Devergie (1854) quien sostiene la 

existencia de un reumatismo psoriásico y crea con Bazin 

(1878) el termino de "psoriasis artrítico". Durón con

sidera y estudia el reumatismo crónico fibroso psoria- 

sico. Bourdillón en su tesis (1888) sehala el psoría - 
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sis artropético, corno una enticed distinte de los 

reumatismos hasta entonces estudiados.

be inicia una serie innumerable de trabajos a 

este respecto kBarier, Gillian, Weissenbach, Adrian, 

tSHod, isvans, tiench, Langlois, Bouwen Van Ber Boijen, 

Hunt, Lawson y Tysson, Hallopeau, rtoshlin, bhirmuns- 

iy, üurth, huaraflon, benre, Alvarez uascos; entre nos

otros, uastex, meggi y Lorenzo), contribuyendo a la 

interpretación clínica y etiopetogénica de esta aso

ciación. Así se sucedieron las opiniones más dispa - 

res• desde la teoría diatésica de Bazin, siguiendo 

la nerviosa de Bourdillon, luego la búsqueda en el 

campo de la endocrinología Seiner i, Brocq., Labbe, 

Besanzon, «ohslín y otros).

La teoría infecciosa, en especial la tuberculo

sa, sostáaida por Millian (1907), siendo partidarios 

Gaucher, uourmont, Bouwens Ven Ber Boijen. In 1939, 

Thurt, interpreta esta asociación a través de un me

canismo alérgico. Antre nosotros, ^astex, Maggi y Lo

renzo, consideran dicho mecanismo, donde parece in

tervenir además la infección estreptocócica.

FRECUENCIA

Resulta imposible concretar estadísticas con es

tos enfermos (¿ue según la intensidad de sus molestias,
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concurren pare su tratamiento e los servicios de piel 

o al clinico o al reumatólogo. uonsultando las más au* 

torizedas y en las halladas entre enfermos reumáticos, 

encontrarnos que Weissenbach, da una frecuencia de un 

7 por ciento. Pringle encuentra u.8 por ciento en 2.500 

casos de artritis reumatoideas, Dawson y Tysson, sobre 

l.uOO reumáticos anota un 2,6 por ciento de psoriási - 

cos, Pletcher (1947) en 254 casos de artritis reumatoi

deas encuentra un 3,1 por ciento.

Nosotros consultando las fichas clínicas de los 

enfermos concurrentes al uentro Antirreumatico que di

rige el Profesor .Aníbal Ruiz moreno, hemos encontrado 

el 1,2 por ciento durante los afros 1951 al 30 de agos

to de 1952. Las cifras encontradas entre psoriásicos 

son demostrativas: Besnier, Bourdillón y Doyon dan un 

5 por ciento de reumáticos. Barre y Crawford, entre 

£74 casos, encuentra 74 (32 por ciento) con artritis 

y de estos, 14 con psoriasis artropático ^rdadero,en 

el concepto restringido de Hench. Tobias encuentra ar

tritis en un 8 por ciento, Cougerot y coste encuentran 

un 21 por ciento. Dawson y Tysson sefralan gran dispa

ridad en la frecuencia de la asociación psoriasls-srtri 

tis y psoriaeis-artro sis, como asi también lo hace no

tar Plechter, hallando en 253 casos de artrosis el 0.78 

por ciento y en 253 casos de artritis el 3,1 por ciento
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SEXO

Lea eatadísticas indican cifra aproximadamente 

igual en hombrea y mujeres.

EDAD

Excepcional en la infancia y rara en lea edades 

extremas, la frecuencia aumenta a partir de loe 20 

afros y su máximo oscila entre los óü y 5U afros.

CONECPTO

Be la revisión bibliográfica se observa que los 

autores tienen opiniones divergentes respecto de la 

asociación artritis reumatoidea y psoriasis. Algunos 

aceptan el síndrome como una entidad, reduciendo sus 

límites, y separando los casos que según ellos son me

ras asociaciones ocasionales y señalan la artritis 

psoriasica o psoriasis artropatica verdadera y la ar

tritis reumatoidea con psoriasis y agrega que el pri

mer grupo tiene las siguientes características clíni

cas.

1J Lesiones psoriésicas con caracteres y distri 

bución atípice. Las manos y pies deben estar afecta - 

dos cons tan temant e.

2) II ataque debe coincidir o preceder a las ma. 

nifestaciones reumáticas, pero las exacerbaciones de 

uno y otro deben ser simultáneas.
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ó) Les artritis aunque del tipo reumático debe 

mostrar predilección por las falanges distales. Apar

tándose de las características mencionadas, conside

ran a le asociación como fortuita kHench, alocumb, 

Spstein, Zollner, etc.).

Otros autores, consideran la asociación psoria* 

ris-reumetismo crónico, como una entidad sindrómica pa, 

tente (Bour dilion, iterier, Poncet, y los conceptos más 

recientes de weissembach, u-ougerot, uoste, well, nunt, 

.barsantini, risctier, ¿orn, Parceló, '-¿nerol $ otros .fi

nalmente otros niegan personalidad a este síndrome, con

siderando la existencia de estas dos afecciones, como 

simple coincidencia (Nielsen, tíellei, Menzei, Yedasohn, 

Pollitzer, üauer, maratón, üuel, ^astex y otros, con - 

clúyendo este último, en colaboración con maggi y Loren

zo que:

a) La artropatía no depende de la psoriasis ni

de su forma clínica, ni de su evolución.

b) La psoriasis evoluciona en su mayor frecuencia 

sin manifestaciones articulares, y cuando existen, son 

artritis ya sea de tipo atrófico o hipertrófico y has

ta aún de la típica enfermedad de Bouillaude

o) La coexistencia parece explicarse por un meca

nismo alérgico, engendrado por una infección estrepto- 

cóciea.



/

17

ETIOPATOGENIA

La etiope tóbenla del psoriasis artropático que 

ha sido preocupación de los diversos autores, no ha 

sido aún aclarada, como en definitiva tampoco lo ha 

sido ninguna de las dos afecciones por separa do ^pso

riasis y reumatismo* Algunos consideran una posible 

predisposición hereditaria, cuyo mecanismo es ignora

do tPiñol Aguadé, Barceló, Rotes ^uerol) afirmando 

otros la particular predisposición a las enfermada • 

des del mesénquima ^Hanhard, Hargarter)* Hoede ha en

contrado antecedentes de reumatismo y psoriasis entre 

los familiares de enfermos que padecieron psoriasis 

artropático y este autor encuentra, que el dato es más 

frecuente que en los psoriésicos simples* ipstein en • 

cuentra el factor herencia presente en un 25 por cien

to de sus casos*

Los autores franceses han destacado la importan

cia preponderante del bacilo de xoch en el psoriasis 

artropático, «pie por otra parte sostienen en las dos 

afecciones por separado» So han publicado casos en el 

cual se han encontrado lesiones pulmonares. Millian 

con tuberculins consigue la aparición de una erupción 

psoriasiforme en una artritis reumatoidea* Weissembach 

en sus experiencias, consigue la positividad al Koch, 
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inoculando liquido proveniente de una punción art¿ 

cular en un. enfermo con hidrartrosis con reumatis

mo psoriésico.

otros autores, difieren en sus resultados y han 

fracasado en sus inoculaciones. Lo breve de la esta

dística y los resultados dispares de los diversos in

vestigadores, no permiten concretar definitivamente 

el papel del *och en el psoriasis artropático. -t'or 

otra parte si el bacilo de J^ocn fuese uno de los fac

tores, lo sería en un ¿xmitacío numero de casos y las 

lesiones histológicas, serían del tipo de la inflama

ción inespecífica de JPoncet.

jjl papel del foco séptico ha sido considerado 

de importancia en este síndrome, ul hecho de qLue al

gún caso aislado de psoriasis artropatico haya podi

do experimentar mejoría con la extirpación de un foco 

séptico, no hace q.ue se le considere como causa etio- 

lógica.

an la clínica es dable observar enfermos a quie

nes se le han extirpado les amígdalas, dientes, apén

dice y el enfermo no tener ninguna mejoría cutaneo-ax 

ticular» Tor eso en la mayoría de los casos la clíni

ca no autoriza a aceptar el papel etiológico del foco; 

aunq.ua es evidente q.ue todo foco séptico por norma de

be ser eliminado, por el simple hecno de ser una causa 

aunq.ua
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més en la disminución de defensas del organismo» Loe 

reumatólogos norteamericanos q,ue han sido firmes de

fensores de la infección focal, no creen ya en la cu

ración de una artritis reumatoidea por la extirpación 

de. un roco séptico» Por último so ha buscado la prue

ba histológica sin obtener resultados satisfactorios 

(Olawson).

Las probables etiologías endócrinas, infeccio - 

sas, metabólicas, etc., no han tenido comprobación has, 

ta la fecha. .Acaso deba tenerse en cuenta ^Querol, Bar- 

celó) la posibilidad de que en el psoriasis exista una 

perturbación del metabolismo lipoideo»

i propósito de la teoría infecciosa, es de ha - 

cer notar que en los eni'ermos de reumatismo psoriási- 

co, la evolución de los brotes agudos o sub-agudos, fre

cuentemente observados, con ligera elevación térmica, 

hicieron pensar en la existencia de una causa infeccio

sa»

daussion sostiene su teoría hiperérgica, atri - 

huyendo la psoriasis a una reacción alergica-hiperergl, 

ca do la piel, análogamente a lo sostenido por Klinger 

para el reumatismo»

Bamberger considera en la actualidad la psoria

sis como una dermatosis constitucional, condicionado



por una tendencia reacciona].: la diaposición o diáte

sis paragüeratosíca•

an cuento el mecanismo patogénico, algunos pien

san que una misma causa o varias, sean las q.ue origi

nen las manifestaciones cutáneas y articulares. La evo

lución simultanea en la gran mayoría de los brotes ha

ría valedera esta suposición, irn estrecha vinculación 

con la artropatía psoriásica, se ha querido ver una mis 

ma causa y un mismo mecanismo patogénico entre la ar - 

tritis reumatoidea y la psoriasis, considerando aisla

damente a ambas afecciones. Hunt, etc.).

Los elementos de apoyo de esta hipótesis serían 

los siguientes:

1) Distribución geográfica. Tanto la psoriasis 

como la artritis reumatoidea, son más abundantes en zo

nas templadas.

2) Recrudescencias estacionales. Ambas tienen 

predilección para ls reactivación primaveral y remiten 

principalmente en verano.

3) Predisposición familiar. Ambas tienen tenden

cia a ocurrir en la misma familia.

4) La evolución crónica por brotes de las dos 

afecciones.

5) Histología: uivatte y tforn establecen un pa

rangón entre laa lesiones dérmicas halladas en el pso- 
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riesis y las Le ai ono a en con trade a en el reumatismo, 

refiriéndose a laa alteraciones sinoviales.

6) Terapéutica. «Algunoa medicamentos útiles 

en la artritis reumatoidea, lo son también en el pso

riasis.

«A estas analogías encontradas puede oponerse el 

hecho de q.ue en la artritis reumatoidea existen alte

raciones humoralea que no se encuentran en la psoria-» 

sis.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las alteraciones sinoviales de las artritis 

psoriesicas, son laa mismas que las de la artritis 

reumatoidea, aunque ambas afecciones pueden coinci

dir; ciertos hechos clínicos justifican para algunos 

autores, la descripción separada; como es la afecta

ción de la articulación interfalángica distal>frecuen

temente tomada en pacientes con psoriasis y artritis 

reumatoidea, la g.ue por el contrario rara vez es toma

da en la artritis reumatoidea propiamente dicha.

También hay tendencia a la evolución paralele 

de les lesiones de piel y las articularía^taa suelen 

mejorar o empeorar en forma simultánea*

Les alteraciones en la psoriasis son típicas* 

axis ten alteraciones epidérmicas (Paragüera tos is y acan
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tosis) y dérmicas kpapilomatosis), alargamiento de 

las papilas, con dilatación capilar, edema papilar 

y un ligero infiltrado celular con mononucleares y po

linucleares neutrófilos q,ue pueden encontrarse en las 

capas epidérmicas•

SINTOMATOLOGIA

Las manifestaciones cutáneas suelen ser las pri* 

meras en aparecer, e1 reumatismo las sucede, haciéndo

lo a veces tardíamente, aunque pueden ambas manifesta

ciones superponerse y aun la dermatosis suceder a la ar

tritis*

Epstein, encuentra que la psoriasis precede al 

reumatismo en un 79/> de sus casos, nanglon lo encuentra 

en un 78J6. üon menor frecuencia se presentan las man i - 

festaciones articulares antes de la dermatosis, publi

cándose algunos casos al respecto ^Bourdillón, J!‘alk, Jor 

dan, Barsantini, etc.).

En uno de los casos que refiere, el interrogato - 

rio y le evolución han permitido constatar esta eventua

lidad •

ü-enerelmente es dable observar una evolución para

lela de ambas, ya que un brote cutáneo corresponde e la 

exacerbación de lesiones articulares ya existentes, o a 

la aparición de nuevas articulaciones afectada».
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Le manera de comienzo de La dermatosis es varia

ble, haciéndolo hsbitualmente por un brote de psoria - 

sis común, quo asienta en los sitios predilectos; cue

ro cabelludo, codos, rodillas? región sacra? superfi - 

cíes de extensión. usté primer brote suele curar? sien

do seguido de otros más rcüeldes, de los que restan pía. 

cas acantonadas en los puntos de mayor resistencia; cue

ro cabelludo? codos, rodillas, un una de las recidivas, 

a veces muy alejadas del brote inicial, aparecen las 

primeras manifestaciones articulares.

un raras ocasiones 18 psoriasis es aguda desde 

sus comienzos, generalizándose rápidamente y las mani

festaciones articularos también son de gran intensidad.

Las eflorescencias se localizan pr ef erentemente 

en cuero cabelludo y la mayoría de los autores han en* 

contrado afectadas frecuentemente las uñas. üaegeli 

considera un 50 por ciento de psoriásicos con onicopa- 

tías. Waelflch, oroifel, ütrauss, hallan un 55 por cien

to, lo que difiere de la proporción encontrada entre 

psoriásicos sin artropa tía, hallando uielsen un lu por 

ciento entre flus casos y uobl un 14 por ciento.

lúas característioas de las lesiones suelen adop

tar las más variada a formas, ctesde le psoriasis genera

lizada, hasta Las formas localizadas; adoptando La dis

posición en pLacas de tamaña variable, cubiertas de es
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camas con tendencia a exfoliarse en láminas secas, 

f rl ables.

Algunas lesiones se presentan duras, infiltradas, 

cubiertas de escamas adherentes (psoriasis rupioide). 

Otras lesiones pueden ser, de tipo pustuloso (psoria * 

sis pustulosa), los elementos son variables en tamaflo, 

desde la cabeza de un alfiler, gota de cera, o moneda, 

hasta las placas extensas que cubren toda una región.

Hay tendencia a la simetría y disposición de los 

elementos en los sitios de piel más expuestos a los ro

ces y traumatismos, ya enumerados. Las urías tienen un 

aspecto cribado en dedal de coser, presentando además 

estrías transversales y longitudinales.

Mn cuanto a las manifestaciones articulares, se 

trata en general de artritis y no de artrosis, conxi - 

gurando en su mayor frecuencia la artropa tía psoriási- 

ca, el tipo fundamental de la artritis reumatoidea. Ha

bitualmente son poliartritis que tienen tendencia a 

producir lesiones secas, retráctiles, esclerosas, atró

ficas, cualquiera que haya sido la forma de comienzo.

Una de las peculiaridades da localización y sobre 

la que Heneh ha llamado la atención, consiste en la 

gran tendencia que tiene la artropa tía psoriásica de 

afectar las articulaciones interfalángicas distaíes de
l
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los dedos de las manos y pies, siendo que en la ar - 

tritis reumatoidea propiamente dicha, esta localiza

ción es rara o bien tardía, ya que se toman preferen

temente las interfalangicas proximales.

Hench, teniendo en cuenta esta Localización fr^ 

cuente, al igual <iue otros autores, han querido delimi

tar la entidad artropatía psoriásica.

ua exploración permite observar las articulacio

nes terminales enrojecidas y tumefactas, dolorosas a 

La palpación. Otras veces pueden no estar presentes 

los signos inflamatorios y sólo encontrar ligero dolor 

a la movilidad y alteraciones a través del examen ra * 

diológico.

Las ar ticulaciones interfalángices distales se 

afectan desde un solo dedo, especialmente el índice y 

el medio, hasta todos ellos, has otras articulaciones 

metacarpofalángicas e interfalángicas, suelen afectar

se también.

>1 comienzo puede hacerse por otras articulacio

nes: codos, muhecas, rodillas.

Los reumatólogos españoles kBarcelo, Aguada, ^ue* 

rolJ, aceptan el concepto de Hench, pero con ciertas r^ 

servas, reconociendo la mayor frecuencia do localiza - 

ción de las lesiones en las interfalángicas distales; 

como asi mismo las onicopatías que dan mayor personali-
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dad a este síndrome; no obstante híiber encontrado es

tos autores en uno de sus cesos, manifestaciones ar- 

tralgicas por espacio de 10 afros, con una espondilitis 

reumatoidea que sobrevino tres afros después; siendo 

las manifestaciones artríticas de las peq,uefras articu

laciones posteriores, Por otra parte esta frecuencia 

de localización se encuentra en la poliartritis goto- 

sa, y según Boots es común en la artritis reumatoidea 

de los nifros y también en los períodos avanzados de la 

artritis reumatoidea propiamente dicha de los adultos. 

Por último algunos autores han encontrado en el psoria

sis artropatico una mayor frecuencia de lesiones en el 

raquis, especialmente en columna cervical.

DIAGNOSTICO

la generalmente fácil y se basa en los caracte

res clínicos, humoro-biológicoi y radiológicos de la 

afección. Por otra parte en toda psoriasis es necesa

rio tener bajo vigilancia, toda algia que pueda pre

ludiar un reumatismo sobre todo ai ella es tenaz y li

mitada a un grupo articular determinado*

*1 diagnóstico diferencial elimina la coexisten

cia con la dermatosis de una afección articular inde

pendiente de ella: gota aguda o crónica, ertropatía ta

bética, artritis traumática; artritis infecciosas (por 
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tuberculosis, gonococo, neumococo, lúes}, q.ue serán 

identifies dos por sus signos propios.

Las infecciosas, incluso las gonocócicas, se des

cartan por la clinics y el laboratorio, antre las últi

mas se buscará el dato de la uretritis gonocócica y el 

hallazgo del germen en el cultivo del exudado articu - 

lar, la reacción de fijación y la respuesta terapéuti

ca a los antibióticos.

>n ocasiones, las artritis infecciosas focales 

suelen ser cíe difícil diferenciación, tanto que entre 

nosotros Uestex y colaboradores asimilan el reumatis

mo psoriásico a esta forma de artritis, jsn las formas 

agudas, con el reumatismo poliarticular agudo, tenien

do en cuenta la ausencia de angina inicial, el ataq.ua 

articular se hace con más fijeza y tenacidad en oposi

ción a la movilidad y fugacidad de las manifestaciones 

articulares de la fiebre reumática; la escasa fiebre, 

pero especialmente, la ausencia de lesiones viscerales 

y la falta de agresión cardíaca cuno así mismo la per» 

ticular resistencia a la terapéutica con salicilatos. 

Por otra parte en la artropa tía psoriásica, tanto las 

manif estaciones cutáneas, como las articulares, evolu

cionan por brotes y recidivan constantemente llevando 

finalmente en lo que a la ertropatía se refiere, a la 

enquilosis y deformaciones.

ataq.ua


28

La queretodermia blenorrágica ha sido confundida 

con la psoriasis pustulosa con artropa tías. Las Lesio

nes de piel, suelen localizarse en palmas de menos y 

planta de pies en forma de elementos duros, amarillen

tos, rodeados de un halo rojo que curan en 2 ó 3 meses 

y se observa en las blenorragias graves a menudo septi- 

cemicas.

uon la enfermedad de Still, le aparición en La 

edad juvenil, el infarto esplénico, las adenopatías 

hacen su carácter diferencial.
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FORMAS CLINICAS

For mea

Frustras

Artralgicas psoriasis dolorosos de

Besnier)

hiialgias y Neuralgias

Formas

Típica a

¿Reumatismo crónico progresivo Artritis
f

reumatoidea;, la más frecuente*

Uiionoar tri tis y oligoartritis sub-aguda 
í , .

y crónica

ÍKeumatismo crónico fibroso con perier -
i
► tritis fibrosa y míotendinitis escle-

' rosa

Reumatismo gener al izado y febril (raro) 

jjjspándilitis anquilosante y rizomielica

PRONOSTICO

El pronóstico de le ar tropa tía psoriásica ea en 

general desalentedor. desconociendo la causa y los fac

tores determinantes de su evolución es imposible pre

ver ae una manera absoluta cual será la marcha de un 

caso determinado* Ambas afecciones por separado son de 

gran rebeldía a los tratamientos habituales* For otra
f

parte, iniciadas las manifestaciones articulares, la



tendencia evolutiva llevaré en la gran mayoría de 

los casos, en forme repida o lenta, a su estado final 

con amiuilosis y deformaciones que transformen al en

fermo le mayoría de las veces en un invalido.

orientan en el pronóstico, la intensidad de las 

pruebas de actividad, le fiebre, mucho más frecuente 

en las formas evolutivas rápidas, la dermatosis que 

cuando es extensa y generalizada agrave aun mas el pro

nóstico; la respuesta al tratamiento éurico, que si es 

nulo o no se puede llevar a cebo por intolerancia, eli

mina una medicación eficaz que puede detener o mejorar 

la marcha del proceso.

Las formes mono u oligoarticulares tienen en ge

neral un mejor pronóstico.

TRATAMIENTO

ffl tratamiento de la artropatía psoriásica, es 

idéntico al que se efectúa en ambas afecciones por se* 

parado.

La terapéutica empleada es la misiva do la artri

tis reumatoidea, utilizándose en primer término las sa

lea de oro. Le esta medicación se han beneficiado mu * 

chos enfermos,, en los cuales al mejorar las manifesto » 

clones articulares, paralelamente mejoraban las manifes 

taciolies cutáneas. Msta medicación debe ser muy cuida
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dosamente vigilada en estos enfermos, por la parti

cular labilidad de su piel#

¡sales de cobre en aquellos en que no se puede

hacer crisoterapia> cortisona y a.u.T.H., medicación 

analgésica: novocaína intravenosa, irgapyrin, etc. Al

gunos dan vitamina U a grandes dosis. Además se em - 

plean los cuidados generales y la vigilancia, preser

vación y corrección de las deformaciones articulares 

por procedimientos ortopédicos, instaladas las enqui- 

losis y deformaciones definitivas, se emplea el trata

miento quirúrgico-ortopédico.

«an lo referente al tratamiento de las lesiones 

cutáneas en nade se diferencia del psoriasis en general 

empleándose: la crisarobina, el acido pirogalico, la 

antrarobine, el alquitrán, aceite de enebro, etc. m1 

sistema de Goeckerman ü*Leary consiste en combinar una 

parte de alquitrán de hulla, rayos ultravioletas, bario 

coloidal de avena y autohemoterapia, dando para algu

nos los mejores resultados.

A continuación transcribiremos las historias clí

nicas de dos enfermos estudiados en el uentro Antirreu- 

matico de la ¿acuitad do Ciencias médicas.

Primer caso - 3.U., de 63 arios, casado, argentino, ha- 
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turalizado, da p.^ofesión comerciante, concurre pera 

su atención el 8 ae setiembre de 1952.

Antecedentes hereditarios: Padre vive y es sano, 94 

arlos de edad, madre fallecida a los 66 arios de sínco

pe cardíaco, ruaron 11 hermanos, de los cuales viven 

7 y son sanos. Los restantes fallecieron en aspaba ig

norando causa, colaterales sin importancia*

Antecedentes Personales, sarampión y varicela en la in

fancia. inicia vida sexual a los 20 arlos. Mega haber 

padecido enfermedades venereas. no fuma desde hace 7 

afros, discreto bebedor. Alimentación mixta, exonera 

su vientre diariamente. Casado en 2as. nupcias con mu

jer sana con la cual no ha tenido hijos, su primera 

esposa falleció a los 40 afros de peritonitis* con ella 

ha tenido un hijo sano.

Snfermeda.d. actual. Hace seis meses aproximadamente, 

empieza con dolor y crujidos en ambas rodillas notan

do tumefacción de las mismas sin calor local, además 

de cansancio y pesadez en sus miembros inferiores. Con 

el reposo mejora su dolor. Además hace un afro, con an

terioridad a sus manifestaciones, notó dolor y tumefac

ción a nivel de la articulación interfalángica distal 

del dedo medio izquierdo, con ligera flexion de la fa

lange terminal. Efectuó diversos tratamientos a base 

de analgeAcos comunes, salicilatos, yodo, colchicina,
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onda corte, e infrarrojos, con poca mejoría. * 

interrogado sobre cu dermatosis, rice haber co

menzado hace 26 anos, es decir, a los 4ü afros de edad, 

por una pequefrs pleca q.ue seríala en el tercio inferior 

de la cora externa de la pierna izquierda, q.ue no dió 

mayor importancia y ^ue pos teriormente y en sucesivos 

brotes fue generalizándose a otras zonas de la piel: 

cuero cabelludo, ambos codos, ambas rodillas, región 

sacra, etc.

diagnosticado en un servicio de piel como Pso - 

riasis, cumple diversos tratamientos, obteniendo altex 

nativas de mejoría y recrudescencia de sus lesiones.
s uestos antecedentes vemos, que psoriasis lle

va una evolución de 2'6 arios y «que sus manifestaciones 

articulares son muy posteriores, reíativamente recien

tes.

Kstado actual, hábito pictórico. Buen estado general 

Peso: 84 kilos, estatura 1,52 m.

Zial- Blanca, seca, elástica, con abundantes lesiones 

psoriásicas ce aspecto escamoso de distribución casi 

generalizada y a predominio en los planos de extensión, 

he observan lesiones en regresión en cuero cabelludo, 

configurando pequefras placas que descaman fácilmente 

de localización en ambos surcos retroauriculares. Kn 

otrea zona, Sel cuero cabelludo, laa leaionea a. han 
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blanqueado. >1 cabello es abundante, en parte encane

cido, bien implantado y no cede fácilmente a la trac

ción. no se encuentran elementos en cara, cuello, tó

rax, región sacra y abdomen. Las lesiones cutáneas 

son a predominio en los miembros adoptando una dispo

sición simétrica; afectándose ambos antebrazos, respe

tando en parte su cara ánt ero-in terna donde los elemen

tos son aislados, ambos codos y dorso de ambas menos»

Los muslos especialmente su tercio medio e infe

rior presentan placas extensas de contornos irregulares, 

localizándose en su cara ántero-externa al igual que en 

las piernas, mientras que en el plano posterior la pso

riasis se manifiesta con elementos redondeados de diver- 

tamano hasta puntiformes y aún pequeñas places del ta - 

maho de una moneda de cinco centavos» Ambas rodillas 

presentan elementos de aspecto polimorfo, donde por otra 

parte son asiento de las manifestaciones articulares 

que luego describiré por separado» Ambos pies están exen

tos de lesiones, excepto a nivel del tendón de Aquilas, 

donde se observan elementos puntiformes»

La eflorescencia cutánea en su aspecto semioló- 

gico es típica» Las lesiones de los miembros inferio • 

res configuran placas extensas da bordes circinados, 

algunos festoneados, que confluyen tomando un aspecto 
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irregulermente circular. La superficie esta cubierta 

ele escamas secas, nacaradas, abundantes y el raspado 

permite obtener escamas que se deshacen en un polvillo 

fino (Signo de la bujía de estearina). Los signos de 

la membrana despegable (Duncan-Burkley> y de Auspitz 

son positivos.

h‘n los codos y dorso de manos, los elementos se 

presentan como manchas rojas, redondeadas, algunas ape

nas rosados de distinto tamaño, rodeados de un halo pá

lido. Al aspecto de las urías es muy particular, presen

tando la lamina ungueal un punteado en dedal; algunas se 

presentan engrosadas con elevación del lecho ungueal ob

servándose además, estríes transversales y algunas lon

gitudinales.

Ar ticulaciónes. miembros inferiores: Le exploración se* 

miológica de la sacro-ilíaca y coxo-íemorales no denota 

particularidad alguna.

«Ambas roaillas globulosas, genu varum, presentán

dose en ligera flexión. La piel adelgazada, sobre ella 

asientan les lesiones ya descriptas. Hay tumefacción 

de las mismas, sin signos de flogosis, sin hidrartrosis. 

La palpación de la interlínea despierta ligero dolor. 

Le motilidad activo-pasiva disminuida, palpándose cru

jidos articulares en la movilización.

L© inspección de los pis s nos permite comprobar
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un hallux valgus bilateral, con aplanamiento del ente- 

pié en sentido transversal, la palpación del metatarso 

resulta algo dolorosa, las peq.uefi.as articulaciones in- 

terfalángicas presenta su motilidad conservada e indo

lora. miembros superiores: K1 examen de hombros, codos 

y muríecas, sin particular»

La exploración de las manos revela las caracte

rísticas de la t ano osteoartrítica, diferenciándose 

netamente de la mano de la artritis reumatoidea propia

mente dicha, encontramos en nuestro enfermo, las clá

sicas nudosidades de Heberden a nivel de las interfa - 

lángicas terminales de ambos meniques y anular de la 

mano izquierda de aspecto no inflamatorio, de consisten- 

ósea e indoloros. La articulación interfalangica dis - 

tal del dedome dio izquierdo ee presenta tumefacta a ex

pensas de las partes blandas periarticulares y la pal

pación de la interlínea como así su movilización resul

ta indolora. Ls interfalángica proxinal discretamente 

tumefacta y la falange terminal se encuentra deformada 

en flexión, figura 1)»

Columna vertebral: K1 examen semiológico resulta 

sin particularidad alguna, salvo una discreta disminu • 

ción en los movimientos de flexo-extensión.

Sis tema mus cular: Tonismo y trofismo conservado»

Jj'uerza muscular conservada.
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sistema linfático: No observan ni se palpan ade- 

nopa tías.

Cabeza:lGraneo y cara) sin particularidgdea.

Boca• normal, lengua húmeda, saburral. Uncías libres 

dientes: Buena implantación, no hay focos sépticos den. 

torios. Paladar y reflejo faríngeo, normales.

Amígdalas: sin particular

Ojos: luotilidad conservada, pupilas céntricas, iguales, 

regulares; reaccionan bien a La luz y acomodación.

Cuello: Corto, cilindrico, simétrico, ^o se pal

pan adenopatías. Lio se observan latidos arteriales ni 

venosos •

sis tema respiratorio: Tórax simétrico. Ligera ci

fosis. Palpación: Vibraciones vocales disminuidas. Las 

bases excursionan bien.

«auscultación: Murmullo disminuido, no se auscultan rui

dos agregados.

Percusión; sin particularidades.

Sistema circulatorio.

uorazón: Auscultación: Tonos normales. Pulso regular 

e igual frecuencia 9u por minuto. Presión Arterial Mx. 

15,4 Mn • 90.

Examen de arterias y venas: sin particularidades.

Abdomen: Globulosa, blando, depresible e indoloro, hí

gado no se palpa. Bazo se percute en sus límites norma-



les. be paliza cuerda cólica izquierda.

ais tema urinar io. Rifíones no se pslpen.

fctis tema nervioso. Psiquismo normal, ül examen 

ele los reflejos y de la sensibilidad, conservados.

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemograma

Recuento globular

Rojos . . . . 4.440.000

Blancos • . • 5.600

Hb. 90 %

V. 0-1 obular 1

Fórmula leucocitaria

Polinuoleares neutrofilos

a núcleo segmentado • • . 55$

a núcleo en cayado . . . 4$

js’osinóíilos . ... . 1$

Basóiílos...................................... 0$

íHonocitos........................... .4^

Liniocitos ....................................

Uremia (Técnica de Ambard) ue<5

Glucemia (Técnica de Folin) 0.95

Uolesterinemia: 215 mg. por ciento 

at i tro sedimenta ción

Ira. H. 16
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1. de Katz 17

2a. ü. 36

Reacción de wa38e.rma.nn y Katin (.a) y (,P); Negetiva 

¿ring.

Densidad? 1.015. Reacción acida, «aspecto turbio 

urea, 17.10. Cloruros 1^.2ü. Albúmina2 no contiene. 

Glucosa: no contiene, cuerpos cetonioos: no contiene. 

Pigmentos biliares no contiene. Acidos biliares no con

tiene. urobilina : escasa. ¡Sedimento2 normal.

examen. radiológico

Radiografía de mano (Posición de frente). Osteoporosis 

del esqueleto de la mano, mas marcado en los segmentos 

yusta-ar ticulares. Disminución de la interlínea en ar

ticulación interfalángica terminal de dedo medio con 1Á 

gera desviación lateral. Pequeñas zonas en sacabocado 

de la extremidad terminal de la misma.

Aumento de tamaño de las partes blandas periarti- 

cularee de la articulación distal del dedo medio (Fig.2)

Radiografía de Rodilla (Frente y perfil). ¿>e observa 

osteoporosis, con conservación de le interlínea articu

lar.

Diagnóstico: Artropa tía Dsoriasica

A través de la anamnesia y el exsmen clínico del 

enfermo vemos que su psoriasis la padece desde hace 23
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ados, el temando períodos de mejoría y recrudescencia 

de sus Lesiones^ que Le dermatosis fue extendiéndose 

y evolucionando por brotes, Presencie de Lesiones tí

picas en las ufrae. hss manifestaciones articulares 

son a predominio en rodillas e int erf alángica distal 

del dedo medio izquierdo; además presenta típicas nu

dosidades de Heberden propias de artrosis y nuestro 

enfermo tiene ados, K1 examen radiológico demuestra 

esencialmente lesiones de osteoporosis y las pruebas 

de laboratorio resultaron negativas, excepto la eri - 

tr ose di men tac ion que es discretamente alta. Por todo 

ello hemos llegado al diagnóstico de «artropatía Pso - 

riásica. Por otra parte los hechos negativos nos per

miten hacer diagnóstico diferencial con: las artritis 

de la fiebre reumática, con las artritis infecciosas 

por ^sífilis, blenorragia, tuberculosis;, con el reuma 

tismo gotoso, con la enfermedad de Still.
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Segundo caso: S.M. casada, empleada.

Ante ceden tes he re di te ríos . Padre fallecido a los 78 

aflos, arterieesclerosis. Madre fallecida a los 85 afros, 

síncope, «¡fueron 9 hermanos, 6 varones, ó mujeres; de 

los cuales 6 son fallecidos; 3 de ellos en primera in

fancias difteria, meningitis, e infección intestinal, 

respectivamente» una hermana falle exda ce cáncer de áte

lo. nos ottos dos vtxones ue cáncer pulmonar y uremia 

respectivamente» Los restantes sanos, salvo una hermana 

que padece diabetes.

Antecedentes -personal es. Sarampión y tos convulsa en 

Ira. infancia, escarlatina a los 10 afros, vasa da con 

esposo sano. Matrimonio sin hijos, imo hubo abortos. 

Menopausia desde hace 8 meses, sin trastornos mayores. 

Alimentación mixta, no obstante observa un regimen ra

cional por tratarse de una obesa, habiendo conseguido 

disminuir algunos kilos, diuresis y catarsis normal. 

Infermedad actuals Hace 7 afros empezó con manifests - 

ciones artrálgicas de las articulaciones interfalángi- 

cas de a^boa pies; recordando que el dolor era más in

tenso a nivel de las articulaciones del dedo gordo del 

pie izquierdo, que se había puesto tumefacto con calor 

local, mejorando con el reposo e inyecciones de leuco- 

salil y vit. b. Poco tiempo después se toman las arti* 

culaciones interfalérgicas distales de ambas manos con
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dolor y tumefacción periarticular que le impiden ce

rrar la mano. También dolor en ambas muñecas, codos, 

rodillas, recordando que le movilización exacerbaba 

el dolor. Tuvo que guardar cama y fue tratada con sa- 

licilatos, yodo, vitamina B, etc. MI cuadro se acom

pañó de fiebre. Posteriormente un facultativo le pres

cribe sales de oro, que la enferma abandonó después 

ae algunas inyecciones, al aparecer en lae rodilla iz

quierda una erupción q.ue se atribuyó a una intoleran

cia del fármaco.

U8si inmedia tamente después de sus manif estacio

nes articulares comienzan otras lesiones del mismo as

pecto que se extienden a la otra rodilla, ambos codos 

cuero cabelludo, región lumbo-sacra; otros elementos 

diseminados en ambos muslos y piernas, respetando los 

pies. Algunos elementos redondeados se localizan en las 

menos, donde existían otras lesiones que se han borra

do •

La enferma ha podido establecer que en los perío

dos de mayor actividad de su artritis, las manifestado 

nes cutáneas se exacerbaban, por el contrario al mejo • 

rar el cuadro articular, mejoraba su psoriasis* Ha no - 

tado que ambas afecciones mejoran con los bafros de Co - 

pahua que suele tomar todos los afros.

astado actual. Piel *• blanca, untuosa, elástica» Las 
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eflorescencias se localizan en cuero cabelludo con 

predominio en las regiones retroauriculares; en am

bos codos, cara externa de antebrazos, región lumbos^, 

era, donde los elementos confluyen en su mayoría en 

forms de placas, variables en tamaño, de borde festo

neados, irregulares de distinto aspecto, cubiertas de 

escamas blanco-nacaradas q.ue se dejan desprender con 

todab facilidad# h‘n la región lumbosacra predominan los 

ele .entos en gotas, cubiertos de escamas blanquecinas# 

La descamación es intensa a nivel del cuero cabelludo, 

donde las escamas se deshacen en un polvillo fino ca - 

racteríst ico. No existen lesiones a nivel de las uñas.

Tejido celular subcutáneo. Abundante, con mayor 

distribución en abdomen y muslos. La palpación del mis

mo resulta algo dolorosa.

ixamen articular - Las manifestaciones articulares son 

más ostensibles a nivel de las interfalángicas termina

les de ambas manos, con tumefacción y deformación de 

las partea blandas periarticulares, resultando doloro

sa la palpación de la interlínea, como así mismo la m£ 

tilidad activo-pasiva# También dolor en ambas muñecas, 

ambos codos, el hombro izquierdo más que el derecho,am

bas rodillas, cuyos movimientos de flexo-extensión es

tén disminuidos. Ambos tobillos deformados y le movili

dad despierte ligero dolor. Kn ambos pies hallux valgus 
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las últimas falanges deformada» en anq.uilosis, estan

do tomada» en general les peq.ueHas articulaciones.

Boca: Mucosas húmedas, rosadas. -Lengua húmeda y rosa

da. .Mientes: no se observan focos sépticos, faltan al

gunas piezas.

Cuello: Simétrico, corto. íw se palpan ganglios ni se 

observan latidos arteriales ni venosos.

Sistema respira torio: Nada de particular.

sistema circulatorio. cora zón: .Auscultación: 'fonos nor

males. Pulso regular e igual, 70 por minuto. Presión 

arterial mx. 11, o mh. 7 •

A bel o Lien: Globuloso, depresible e incoloro. Hígado y be

zo en sus Límites normales.

Aparato urinario? nada de particular

bis tema nervioso : Norma1•

KAAkgNgS iff LABORATORIO

Hemograma

Recuento .lobular

Rojos . . . 4.250.U00

Blancos .... 9.8O0

Hb....................... 74?b

Val. Globular 0.86

«Fórmula leucocitaria

Neutróíilos núcleos segmentados 66

•’ n en asta • . 2
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Basóiilos .................. O

Kosinóíilos .... 1

Liniocxtos... 28

monocitos • • • • • 3

Kr i tr o s e d imen te c ión

la. n. 20

I. de Katz 23

2a. H. 52

Uremia: 0.50

Glucemia: 0.80

Calcemia: 11,10 mg por ciento

Reacción de ftsssermann y Kahn (S) y (P) : Negativa

Cole s ter inemia : 180 mg po.r ciento

líx e me n d e or in a : Normal

Radiografía de mufle ca y mano ^frenteJ

Osteoporosis del carpo con disminución de lea inter

líneas articulares. Osteoporosis de mano que afecta 

sobretodo a las articulaciones interfalangicas termi

nales de los dedos, disminución de las interlíneas ar» 

ticulares a su nivel, con desaparición en algunas de 

ellas en las q^uw se acompasan de subluxación.

Diagnóstico: Artropa tía psoriasica.

Cons id er aciones: Kn el caso de ésta enferma hemos podi-



cío comprobar que el reumatismo precede a la psoria

sis y ello es de frecuencia menor; pera algunos es 

raro, otros autores y la mayoría sostienen que habi* 

tualmente la psoriasis precede a la artropstía»

Las manifestaciones articulares corresponden

al tipo de la artritis reumatoidea; por otra parte 

la forma más común en la artropa tía psoriesica. Algu

nos autores han hecho notar la mayor incidencia de lo

calización a nivel de las pequeras articulaciones in- 

terfalángicas terminales de las lesiones en la artro- 

patía psoriásica, siendo que en la artritis reumatoi

dea propiamente dicha, esta localización es rara o bien 

de aparición tardía
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