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articulaciones. Debido al claro componente sistémi-
co y la persistencia de la fiebre, se realizó una eco-
grafía abdominal, una TC toracoabdominal, una fi-
brogastroscopia con biopsia duodenal y una
gammagrafía con leucocitos marcados, que fueron
normales. Se diagnosticó una poliartritis psoriásica,
asimétrica, grave con claro componente sistémico.
Se empezó tratamiento con prednisona (5 mg/día),
metotrexato (dosis crecientes hasta 25 mg/semana-
les/s.c.) y ciclosporina (2,5 mg/kg/día). A los 15
días de tratamiento desapareció la fiebre y a los 6
meses el paciente no presentaba tumefacción arti-
cular. La hematología y la bioquímica básicas eran
normales y la VSG era de 6.
El caso aportado es relevante en 2 aspectos poco
frecuentes en la artritis psoriásica. En primer lugar,
cabe orientar la forma de presentación monoarticu-
lar, que no tiene cabida en la clasificación de Moll
y Wright1. No obstante, sí se incluye en la nueva
clasificación dentro del subapartado de formas pe-
riféricas. Cabe destacar que en su evolución, y de
forma temprana, esta presentación monoarticular se
transforma en una forma poliarticular y periférica
pura.
En segunda instancia, es importante resaltar la pre-
sencia de fiebre elevada y el aumento de los pará-
metros biológicos de inflamación, como la VSG 
y la PCR. En la artritis psoriásica tanto la VSG como
la PCR se hallan elevadas, especialmente en aque-
llas formas con mayor afección articular, a diferen-
cia del caso presentado3. Por otra parte, diversos
estudios evidencian un aumento de las citocinas pi-
rógenas, aunque en menor grado que en la artritis
reumatoide. Diversas citocinas, como la IL-1 o la
IL-6, intervienen en la respuesta de defensa frente
a enfermedades y lesiones, tanto locales como sis-
témicas, provocando fiebre y disminución del ape-
tito4. En la artritis psoriásica se ha comunicado una
elevación de la IL-1, la IL-6 y el receptor soluble de
la IL-25. También se ha comunicado una correla-
ción entre los valores de estas citocinas con la
VSG, la PCR y los parámetros clínicos, como el nú-
mero de articulaciones afectadas, especialmente en
los casos de artritis psoriásica poliarticular6,7. Sin
embargo, la presencia de fiebre elevada en el curso
de una monoartritis psoriásica es excepcional. He-
mos realizado una revisión (MEDLINE, 1966-2001,
monoartritis, fiebre, psoriasis) y no hemos encon-
trado ningún caso comunicado.
Hemos creído de interés comunicar este caso, da-
dos la rareza y el número de exploraciones com-
plementarias que se realizaron para descartar otras
causas. Las monoartritis representan un desafío
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Sr. Director: Las formas de presentación clínica de
la artritis psoriásica son clásicamente cinco, a saber:
oliarticular, seudorreumatoide, axial, distal y muti-
lante1. No obstante, la tendencia actual es clasificar-
la en periférica y axial2. La presentación clínica en
forma de monoartritis con fiebre es excepcional.
A continuación se presenta un paciente con mono-
artritis psoriásica cuya fiebre elevada y persistente,
de hasta 39,5 °C, marcó tanto el diagnóstico como
el tratamiento.
Varón de 45 años con antecedentes patológicos de
cólicos nefríticos e intervención de fístula anal ha-
cía un año. Acudió a urgencias por presentar mo-
noartritis de rodilla derecha de 6 meses de evolu-
ción junto a fiebre de hasta 39,5 °C de predominio
nocturno y sudación. La exploración física puso de
manifiesto pequeñas lesiones hiperqueratósicas en
el cuero cabelludo, el codo derecho y el glande
compatibles con psoriasis. La exploración del apa-
rato locomotor evidenció tumefacción y signos
flogóticos de la rodilla derecha. En las pruebas de
laboratorio, el hemograma demostró una hemoglo-
bina de 135 g/dl, 13 × 109/l leucocitos con neutrofi-
lia (84%), 18 × 109 plaquetas y fibrinógeno de 956
mg/dl. La velocidad de sedimentación globular
(VSG) fue de 86 mm la primera hora. La proteína C
reactiva (PCR) fue de 199 mg/l. El factor reumatoi-
de, el HLAB27 y los anticuerpos antinucleares fue-
ron negativos. Los hemocultivos y serologías de
brucela resultaron también negativos. Se practicó
artrocentesis que dio salida a un líquido inflamato-
rio con 42.000 leucocitos/µl (95% segmentados) y
sin cristales. El cultivo del líquido articular en me-
dios específicos para bacterias, hongos y brucela,
así como en medio de Lowenstein, fueron negati-
vos. Se practicó una biopsia sinovial con aguja que
evidenció un infiltrado inflamatorio de predominio
neutrofílico. Los cultivos en medios ordinario y
Lowenstein fueron negativos. Las radiografías de
tórax, manos, pies, rodillas y sacroilíacas fueron
normales. Un tránsito de intestino delgado no evi-
denció alteraciones. Se inició tratamiento con an-
tiinflamatorios no esteroides y se realizaron dos
infiltraciones con glucocorticoides. La fiebre desa-
parecía en 48 h, volviendo a recurrir, así como los
signos flogóticos de la rodilla. El paciente ingresó
en otro centro a los 3 meses. Había persistido la
fiebre y de manera aditiva se habían afectado otras
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para el clínico, ya que cualquier enfermedad reu-
mática puede presentarse así en su fase inicial. Aun
así, el diagnóstico puede establecerse muchas ve-
ces gracias a una exhaustiva anamnesis y explora-
ción física8. Por tanto, es importante conocer que la
artritis psoriásica puede presentarse en ocasiones
de esta manera y que delante de una monoartritis
con fiebre persistente es imprescindible buscar
psoriasis en zonas ocultas, como el pliegue inter-
glúteo, el cuero cabelludo y las uñas.
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