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Resumen

La artritis psoridtica es una enfermedad de relativamente reciente descripcién en el campo de la
reumatologia, pues previamente se consideraba que este tipo de pacientes cursaban con dos entidades
nosolégicas distintas que convergian en el tiempo: psoriasis y artritis reumatoide. Han sido maltiples los
infentos por clasificar adecuadamente a estos pacientes y esto ha llevado a la aparicién de 7 criterios de
clasificacién en los Gltimos 36 afos. En el presente articulo haremos un recuento de las principales
caracteristicas clinicas, de laboratorio e imagenolégicas de la artritis psoridtica. Ademés, cada uno de los
criterios de clasificacién se describird en orden cronolégico de aparicién.
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Summary

Psoriatic arthritis is a relatively recent description disease in the rheumatology field. Previously physicians
considered that the patient with psoriasis and any type of arthropathy had two diseases that coincided at
the time: psoriasis and rheumatoid arthritis. There have been many attempts to classify these patients
adequately. In the last 36 years seven criteria for the classification of this entity have appeared. In this
article we made a summary of the clinical characteristics, laboratories and imaging in psoriatic arthritis.

Furthermore, we intend to describe the classification criteria in chronological order.

Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, arthritis, dactyilitis.

Introduccién

Hasta los primeros afios de la década de los
sesenta, la aparicién de una artropatia inflama-
toria en el contexto de un paciente con antece-
dente de psoriasis, era considerado como una
coincidencia clinica en la aparicién de 2 patolo-
gias distintas: artritis reumatoide y psoriasis'.
Con los trabajos de Wright en 19592 y Baker en
19633, pioneros en su época, se establecen las
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bases para comenzar a hablar de una entidad
nueva: la artritis psoridtica (AP). En 1964, el
Colegio Americano de Reumatologia (en ese en-
tonces llamada Asociacién Americana de Reuma-
tismo) considera a la AP como una entidad clinica
distinta, incluyéndola dentro de la clasificacién
de enfermedades reumdticas®.

La psoriasis es una enfermedad crénica de la
piel, con caracteristicas inflamatorias y de
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hiperproliferaciéon cutdnea que afecta al 1 a 2%
de los habitantes de los Estados Unidos. Su pre-
valencia en la poblaciéon general varia entre di-
ferentes zonas geogréficas, con datos que varian
entre 0 a 11.8%. Puede aparecer a cualquier
edad, pero es mds comdn su inicio entre los 15y
30 anos. En cuanto a la distribucién por género,
hay una distribucién uniforme entre hombres y
mujeres>”.

La AP es una artropatia inflamatoria crénica
de las articulaciones periféricas, columna y
entesis, asociada con la presencia de psoriasis y
caracterizada por unos subtipos fenotipicamente
distintos y un curso clinico variable'®. Hace parte
del grupo de las espondiloartropatias (EAS), jun-
to con la espondilitis anquilosante (EA), artritis
reactiva, artritis relacionada con enfermedad
inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn y
colitis ulcerativa) y espondiloartropatia no dife-
renciada (EASND)'"'2, La prevalencia exacta de
AP es desconocida y su cdlculo ha resultado his-
téricamente dificil por la falta de unos criterios
diagndsticos que sean ampliamente aceptados
por la comunidad médica reumatolégica’. Se
considera su prevalencia aproximada entre 0.04
a 0.2% de la poblacién general y entre el 6 al
39% de los pacientes con psoriasis'*'?, con una
tendencia al aumento en su prevalencia general
en los Gltimos anos?. La prevalencia y en gene-
ral el perfil epidemiolégico de la AP presentan
importantes variaciones entre diferentes paises y
zonas del mundo, por lo que se presume la parti-
cipacién de factores genéticos y medio ambien-
tales en la patogénesis y desarrollo de la
enfermedad?’.

Caracteristicas Clinicas de la AP

En general, los hallozgos clinicos de la AP in-
cluyen tendinitis, entesitis, dactilitis y artritis; ésta
Ultima se presenta usualmente en un patrén mono
u oligoarticular en los estadios iniciales, que gra-
dualmente va afectando a un mayor nimero de
articulaciones pudiendo llevar a un compromiso
poliarticular??, con una predileccién por las arti-
culaciones inferfaldngicas distales (IFD) y el esque-
leto axial?®. Durante mucho tiempo se consideré
qgue el compromiso articular en la AP era de me-
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nor severidad que el observado en la artritis
reumatoide (AR), pero hoy en dia sabemos que
cerca del 20% de los casos de AP siguen un curso
clinico severo, pues después de 2 afnos, 47% de
los pacientes tiene al menos una erosiéon 6sea y
después de 10 afios més del 50% de los pacientes
tiene deformidades en por lo menos 5 articulacio-
nes, lo cual puede llevar a secuelas funcionales
con alteracién en la calidad de vida?42¢.

A continuacién nos referiremos a cada uno de
los hallazgos clinicos de esta entidad.

Compromiso articular: La AP afecta tanto
al esqueleto axial como al periférico. Wright y Moll
describieron 5 patrones de compromiso clinico:

1. Poliarticular, con artritis simétrica, semejante
a la AR (15% de los pacientes)

2. Oligoarticular (4 o menos articulaciones) con
artritis asimétrica (70% de los pacientes)

3. Compromiso predominante de AID (5% de
los pacientes)

4. Predominio de espondiloartritis (5% de los
pacientes)

5. Artritis mutilante (5% de los pacientes).

Actualmente, se acepta que estos patrones
pueden ser Utiles en la clasificaciéon de la APs,
sobre todo al inicio de la enfermedad; sin em-
bargo, un paciente puede ser clasificado en mds
de una categoria, ya que los patrones pueden
cambiar a lo largo del tiempo?’, por lo que hoy
en dia ya no es tan préctica su utilizacién. Tam-
bién, por la llegada de nuevos criterios diagnds-
ticos, que revisaremos mds adelante en el
presente articulo.

A diferencia de la AR que caracteristicamente
se presenta en forma simétrica y poliarticular, la
AP compromete las articulaciones en forma
asimétrica, usualmente como una mono u
oligoartritis, aunque también se puede presentar
como poliartritis?®, usualmente en estadios mas
avanzados de la enfermedad, sin embargo, la
distribucién del compromiso articular tiende a se-
guir un patrén en forma de rayo, es decir, que es
mds probable la afectacién de todas las articula-
ciones de un mismo dedo, que la misma articula-
cién en ambas manos, lo cual es tipico de la AR;
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esto puede explicar la tendencia a la asimetria que
ocurre incluso en la forma poliarticular en la ApS.
Las articulaciones IFD se ven frecuentemente afec-
tadas, lo cual puede ser un aspecto valioso a la
hora de hacer el diagnéstico diferencial con AR,
pero puede ser un punto de confusién con la
osteoartrosis, entidad que también compromete
en forma importante a este grupo de articulacio-
nes?’. La dactilitis o dedo en salchicha, es una
manifestacién caracteristica de AP, presente en cer-
ca la mitad de los pacientes; se produce por una
combinacién de sinovitis de las articulaciones de
los dedos afectados y tendinitis®®, usualmente de
los tendones flexores. Los dedos con dactilitis tie-
nen mayor riesgo de desarrollar erosiones dseas,
lo cual sugiere que la presencia de dactilitis es un
factor pronéstico en cuanto a la evolucién de la
enfermedad?®'. La espondiloartritis ocurre en 40%
de los pacientes con AP?2, presentdndose en una
menor proporcién con relacién a la artritis
periférica. Se manifiesta con inflamacién de las
articulaciones sacroiliacas (usualmente unilateral),
con dolor lumbar bajo o dolor gliteo de caracte-
risticas inflamatorias asociado ademds a rigidez
matutina®. La entesitis (inflamacién del tendén o
el ligamento en su sitio de inserciéon en el hueso)
es un hallazgo caracteristico de las EAS y dentro
de éstas, muy especialmente en la AP, encontrdn-
dose hasta en un 38% de los casos al momento de
la presentacién®. Las entesis més frecuentemente
afectadas son las inserciones de las fascia plantar
y el tendén de Aquiles. Otros puntos que pueden
verse comprometidos incluyen los tendones del
cuddriceps y patelar, la cresta iliaca y los
epicéndilos®. Un Gltimo hallazgo importante de
mencionar en cuanto al compromiso articular por
AP es la presencia de artritis mutilante, la cual es
una forma de dafo articular erosivo y deformante
que afecta a las articulaciones pequenas de las
manos y los pies y estd acompanada por osteolisis
de las falanges. Afortunadamente, este tipo de pre-
sentacién tiene una muy baja frecuencia (menos
del 5%)%¢. Finalmente, cabe anotar que los ha-
llazgos clinicos de psoriasis usualmente preceden
a las manifestaciones articulares®” hasta en 10
anos'. En 75 a 85% de los casos, la artritis es
posterior al desarrollo de la psoriasis® y en alre-
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dedor de 15% de los pacientes, la artritis puede
preceder a la aparicién de las lesiones psorid-
ticas®?*°, como se evidencié en un estudio de
cohorte de Hong Kong en el que 21 de 111 pa-
cientes (18.9%) presentaron artritis antes de la
psoriasis con una media de 5.4 anos (+ - 4.8,
rango de 1 mes a 21 afos)*'.

Compromiso extra articular: Hay que re-
cordar que la AP es una enfermedad sistémica
que puede afectar varios 6érganos vy tejidos, pero
gue a diferencia de otras EAS, lo hace con una
baja frecuencio*?. Dentro de los 6rganos afecta-
dos se pueden encontrar: ojo (conjuntivitis, iritis,
escleritis y epiescleritis), corazén, pulmones, rifo-
nes; pero como se dijo previamente, todos con
un muy bajo porcentaje de presentacién.
Adicionalmente, se ha encontrado una mayor
prevalencia de enfermedad inflamatoria intesti-
nal en pacientes con AP*.

Caracteristicas de laboratorio: No existe
ningUn examen de laboratorio especifico para AP*4,
Tipicamente se ha considerado la negatividad del
factor reumatoide como un criterio para conside-
rar el diagnéstico de AP, incluso hace parte de al-
gunos criterios de clasificacién para esta entidad
(Moll y Wright, Bennett, Fournié y CASPAR) pero
debe tenerse en cuenta que el factor reumatoide
puede encontrarse positivo por otras patologias y
no puede excluir por si solo el diagnéstico de AP*,
pues en caso de encontrarse en un paciente, pue-
de tratarse de un falso positivo para AR. En el caso
de los anticuerpos anti péptido ciclico citrulinado
(anti CCP), los cuales, como es conocido, tienen
una alta sensibilidad y especificidad para el diag-
néstico de AR, se han encontrado en 5% a 10% de
pacientes con AP*#8 incluso un estudio muestra
un mayor porcentaje (33% de los pacientes con
artritis psoridtica), sin que estos pacientes llenen
criterios de clasificacién del ACR para AR. Estos
pacientes son considerados con riesgo de desa-
rrollar AR en forma posterior*®, pero no se ha de-
mostrado asociacién entre AP y anti CCP. Los
reactantes de fase aguda como velocidad de se-
dimentacién globular (VSG) y proteina C reactiva
(PCR) se encuentran elevados en los pacientes con
AP pero con una menor frecuencia y en menor va-
lor con relacién a los pacientes con AR.
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Caracteristicas radiolégicas: Los hallazgos
radiolégicos mds comunes en AP son: la disminu-
cién del espacio articular y las erosiones éseas que
afectan las articulaciones IFD y proximales*. Ca-
racteristicamente, estos hallazgos son asimétricos,
en la misma forma que sucede con la presenta-
cién clinica de la enfermedad. Como hallazgos
distintivos de la AR, en el caso de la AP no se en-
cuentra con tanta frecuencia osteopenia yuxta ar-
ticular, y en caso de presentarse, es leve. Ademds,
las articulaciones metacarpofaldngica y de la
mufeca se encuentran usualmente respetadas, lo
cual no sucede en la AR. Adicionalmente se pue-
den encontrar erosiones y resorcién 6sea, que en
caso de comprometer a las falanges distales pue-
de llevar a las lesiones conocidas como en “punta
de l&piz”*°. Se puede encontrar sacroilitis y
espondilitis con osificaciéon paravertebral, pero
estos hallazgos no son especificos de la enferme-
dad®'. Como caracteristica radiolégica adicional
a tener en cuenta, la AP puede producir cambios
proliferativos adyacentes a lesiones osteoliticas y
erosivas en el mismo hueso (periostitis).

Criterios Diagnésticos para AP

A pesar de un mayor conocimiento sobre su
fisiopatologia y caracteristicas clinicas, la AP es
una entidad que aln genera dificultades diagnés-
ticas en la prdctica clinica diaria, pudiendo llegar
a constituirse en un verdadero desafio diagnésti-
co para el reumatélogo y ain més en el caso del
médico que no tiene familiaridad con las pato-
logias reumatolégicas. Para intentar superar este
problema, se han propuesto multiples criterios de
diagnéstico y clasificacién a lo largo de las Glti-
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mas 4 décadas, (Figura 1) pero estos esfuerzos
han llegado a agravar adn maés la situacién por
la multiplicidad de criterios que pueden llegar a
generar confusiéon entre los médicos.

Tabla 1. Criterios de Moll y Wright

1 Presencia de artritis inflamatoria
2. Més la presencia de psoriasis
3 En ausencia de factor reumatoide positivo

III

En el documento original se habla de la “usual” au-
sencia de factor reumatoide medido por la técnica de
Waaler Rose.

Los primeros criterios propuestos fueron los de
Moll y Wright>? en 1973 (sensibilidad: 91%, es-
pecificidad 98%), quienes definen a la artritis
psoridtica como la presencia de una artritis
inflamatoria asociada a psoriasis y el factor
reumatoide “generalmente” negativo (Tabla 1)

En 1979, Bennet*> propone que para poder cla-
sificar un paciente como artritis psoridtica, debe
cumplir dos criterios obligatorios: la presencia de
psoriasis clinica e inflamacién articular; ademads,
éstos se deben complementar con unos criterios
de soporte, que incluyen diversos hallazgos clini-
cos, de laboratorio y radiolégicos (Tabla 2)

Los criterios de Vasey y Espinoza®* propuestos
en 1984 simplifican los criterios propuestos 5 afios
antes por Bennett, proponiendo que la presencia
de psoriasis, ademds de documentar clinica o
radiolégicamente una artropatia axial o periférica,
hacen considerar la presencia de AP (Tabla 3).

Figura 1. Linea de tiempo en la aparicién de criterios de clasificacién para AP
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Tabla 2. Criterios de Bennett

Mandatorios
Psoriasis clinicamente aparente (piel o ufias)
Edema y dolor en tejidos blandos y/o limitacién del movimiento en al menos una articulacién observado
por un médico por 6 semanas o mds

De soporte
Dolor y edema de tejidos blandos y/o limitacién del movimiento en una o mds articulaciones distintas
observado por un médico
Presencia de artritis inflamatoria en una articulacién interfaldngica distal
Exclusiones especificas: Nédulos de Heberden o Bouchard
Presencia de dedos en salchicha
Avrtritis en manos y pies de distribucién simétrica
Ausencia de nédulos subcutdneos
Factor reumatoide negativo
Liquido sinovial inflamatorio con niveles de C3 o C4 elevados en ausencia de infeccién, cristales de urato
monosddico o pirofosfato
Biopsia sinovial que evidencia hipertrofia de la membrana sinovial con infiltrado de células mononucleares
predominantemente y en ausencia de tumor o granuloma
Radiografias periféricas que evidencian artritis erosivas de articulaciones pequefas en ausencia de
osteoporosis. Exclusién especifica: osteoartritis erosiva
Radiografias axiales mostrando cualquiera de los siguientes: sacroilitis, sindesmofitos, osificacién
paravertebral

Artritis psoridtica definitiva: Criterio mandatario mds 6 criterios de soporte
Artritis psoridtica probable: Criterio mandatario mds 4 criterios de soporte
Artritis psoridtica posible: Criterio mandatario mds 2 criterios de soporte

Tabla 3. Criterios de Vasey y Espinoza

Criterio |: Psoriasis con compromiso de piel o ufas

Criterio 1l: Patrén periférico

1. Dolor y edema de tejidos blandos con o sin limitacién del movimiento de la articulacién interfaldngica
distal por mds de 4 semanas

2. Dolor y edema de tejidos blancos con o sin limitaciones del movimiento de las articulaciones periféricas
envueltas en un patrén periférico asimétrico por mds de 4 semanas. Este punto incluye la presencia de
dedo en salchicha

3. Artritis periférica simétrica por més de 4 semanas en ausencia de factor reumatoide o nédulos subcuténeos

4. Hallazgos radiolégicos: Deformidad en punta de lapiz, astillamiento de la interfaldngica distal, periostitis y
anquilosis ésea

Criterio lll: Patrén central

1. Dolor y rigidez espinal con restriccién del movimiento, presente por mds de 4 semanas
2. Sacroilitis grado Il de acuerdo a los criterios de Nueva Cork

3. Sacroilitis unilateral del grado Il o IV

Se hace diagnéstico de artritis psoridtica con el criterio | y por lo menos uno de los aspectos enumerados de
los criterios Il o llI
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En 1991 son publicados los criterios del grupo
de estudio europeo para las espondiloartro-
patias®, los cuales fueron propuestos original-
mente para realizar una clasificacién de las
espondilioartritis como grupo; sin embargo, en
su definicién estdn implicitos unos criterios para
la clasificacién de la AP Cabe anotar, ademds,
gue estos son los primeros criterios en los que se
admite una clasificacién de AP sin que haya
psoriasis cutdnea® (Tabla 4).

En 1999 aparecen 2 nuevos criterios de clasifi-
cacién para AP Los propuestos por McGonagle®’
y los criterios de Fournié®®. Los criterios de
McGonagle proponen una definicién de AP basa-
dos en la entesopatia. Los criterios originales te-
nian a la resonancia magnética nuclear como
método de evaluacién radiolégica de la entesitis,

Tabla 4. Criterios modificados del Grupo Europeo

Dolor espinal inflamatorio
o
Sinovitis (asimétrica o predominantemente
de miembros inferiores)

y
Una o més de las siguientes:
Historia familiar de psoriasis
Psoriasis

Tabla 5. Criterios modificados de McGonagle

Psoriasis o historia familiar de psoriasis

Mds uno de los siguientes:
Clinica de entesitis inflamatoria
Entesitis radiogrdfica (reemplaza a evidencia de
entesitis por RMN)
Compromiso de las articulaciones interfaldngicas
distales
Sacroilitis / inflamacién espinal
Artropatias poco comunes (sindrome de SAPHO;
espondilodiscitis, artritis mutilante, onico-
paquidermo-periostitis, osteomielitis crénica recu-
rrente multifocal

Dactilitis
Monoartritis
Oligoartritis (4 o menos articulaciones inflamadas)
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lo que los hacia poco prdcticos con fines de
tamizaje, pero el autor posteriormente propone
como vdlida la utilizacién de radiografias simples
para la evaluacién de la entesitis (Tabla 5). Los
ofros criterios que aparecen al final de la década
de los 90’s son los de Fournié, los cuales se obtie-
nen a partir de datos derivados de una poblacién
de pacientes diagnosticados por reumatélogos de
una clinica con: AP, espondilitis anquilosante, y AR.
Los componentes de estos criterios se obtuvieron
a partir de datos clinicos evaluados en forma re-
trospectiva mediante modelos de regresion logis-
tica y andlisis discriminante. Estos criterios, a
diferencia de todos sus predecesores, son los Uni-
cos en utilizar una suma de puntos para estable-
cer el diagnéstico de AP, de tal forma que con 11
puntos o mds se considera este diagnéstico (Tabla
6). Cabe anotar que segin la distribucién de este

Tabla 6. Criterios de Fournié

Criterio Puntos
Antecedente personal de psoriasis o inicio
concomitante con sintomas articulares 6
Historia familiar de psoriasis (si el criterio 1

es negativo) o psoriasis después del inicio

de los sintomas articulares 3
Artritis de una articulacién interfaldngica distal 3
Monoartritis asimétrica u oligoartritis 1

Dolor gluteo, dolor en talén, dolor espontdneo
en la pared anterior del térax o dolor
inflamatorio difuso en entesis 2

Criterios radiolégicos

(cualquiera de los siguientes):
Erosién de articulacién interfaldngica distal
Osteolisis

Anquilosis

Periostitis juxta articular

Resorcién en “copete” faldngica 5
HLAB16 o B17 6
Factor reumatoide negativo 5

Diagnéstico de artritis psoridtica con 11 puntos o més
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puntaje, un paciente puede tener diagndstico de
AP sin presentar psoriasis ni artritis, asi: si presenta
historia familiar de psoriasis (3 puntos), factor
reumatoide negativo (4 puntos) y HLA-B17 positi-
vo (6 puntos) con lo que se alcanza la puntuacién
necesaria para hacer el diagnéstico.
Finalmente, en agosto del afo 2006 fueron
publicados los criterios de CASPAR: ClASsification
criteria for Psoriatic ARthritis>? (Tabla 7). Estos nue-
vos criterios fueron desarrollados por un grupo
internacional de investigadores con experiencia
acreditada en el estudio de la AP El estudio eva-

Tabla 7. Criterios de CASPAR

Para cumplir los criterios de CASPAR el paciente tiene
gue tener enfermedad inflamatoria articular (periférica,
espinal o entesitica) con 3 0 mds puntos en cualquie-
ra de las 5 categorias siguientes:

1. Presencia actual de psoriasis, historia personal o
familiar de psoriasis
Presencia actual de psoriasis se define como la
psoriasis en la piel o en el cuero cabelludo evalua-
do por un reumatélogo o dermatélogo*

La historia personal de psoriasis es la historia de
psoriasis que puede obtenerse del paciente, el mé-
dico de cabecera, el dermatélogo, el reumatélogo
y ofro personal sanitario cualificado

La historia familiar de psoriasis es la historia de
psoriasis en un familiar de primer o segundo gra-
do de acuerdo con lo referido por el paciente

2. Distrofia psoridtica ungueal, incluidos onicolisis,
pitting e hiperqueratosis observados en la explo-
racién actual.

3. Test negativo para el factor reumatoide determi-
nado por cualquier método, excepto por latex. Es
preferible mediante ELISA o nefelometria y los va-
lores serdn los del laboratorio local de referencia

4. Historia actual de dactilitis , definida como hin-
chazén de todo el dedo o una historia de dactilitis
recogida por un reumatdlogo

5. Evidencia radiolégica de neoformacién ésea
yuxtaarticular cerca de los margenes de la articu-
lacién. Se trata de una osificacién mal definida (ex-
cluidos osteofitos) observadas en radiografias
simples de las manos o los pies

*Psoriasis actual tiene una puntuacién de 2; el resto
de las caracteristicas puntdan 1
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lué la utilidad de los diversos criterios existentes
para la clasificacién de la AP y desarrollé6 unos
nuevos de acuerdo a los datos observados. Los
datos fueron recolectados en forma prospectiva
de pacientes con artritis psoridtica (h=588) y con-
troles (n=536) con otras patologias reumato-
l6gicas: AR (70%), EA(13%), artritis indiferenciada
(7%), enfermedades del tejido conectivo (3%) y
otras enfermedades (5%). A diferencia de los 6
anteriores criterios para la clasificacién de la AP,
Los criterios de CASPAR son los primeros que se
basan en datos prospectivos. En cuanto a los
resultados obtenidos en términos de sensibilidad
y especificidad, los criterios de CASPAR no supe-
ran a algunos criterios ya existentes como los de
Vasey y Espinoza, con una menor sensibilidad,
aunque con mayor especificidad (Tabla 8), pero
lo que contribuye a su mayor solidez es la meto-
dologia empleada en su elaboracién, que los di-
ferencia claramente de sus predecesores. En la
tabla 9 se resumen cada uno de los aspectos cli-
nicos y paraclinicos que conforman los diferen-
tes criterios de clasificacién que hemos estudiado
en el presente articulo.

Han pasado 36 afos desde la aparicién de
los primeros criterios de clasificacién de la AP y
son muchos los avances que se han logrado a
lo largo de este tiempo. Si bien han aparecido
nuevas técnicas de imdgenes diagndsticas que
incluso hacen parte de algunos criterios y a pe-
sar de la llegada de nuevas técnicas de labora-

Tabla 8. Rendimiento diagnéstico de los cri-
terios de clasificacién en artritis psoridtica

Sensibilidad Especificidad

Criterio (%) (%)
CASPAR 91 98
Vasey y Espinoza 97 96
Mc.Gonagle 98 91
Fournié 94 95
Grupo Europeo 74 91
Bennett 44 100
Moll y Wright 91 98

Referencias 1, 39, 56, 60
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Tabla 9. Caracteristicas de los Criterios de Clasificacién para artritis psoridtica

CASPAR Fournié McGonagle GEEE Vasey BennettMoll y Wright
Evidencia de psoriasis + + + + + + +
Artritis periférica — + + + + + +
Afectacién de IFD — + + _ + + _
Factor reumatoide negativo + + + — + + +
Sacroilitis clinica — + + + — — +
Espondilitis clinica — + + + + _ +
Dactilitis + + + — — + _
Caracteristicas radiogréficas + + + — + + —
HLA — + — — — — —
Historia familiar de psoriasis + + — + — — _

IFD: Interfaléngicas distales. GEEE: Grupo europeo para el estudio de las espondiloartropatias

Modificado de referencia nimero 55

torio que han permitido tipificar el HLA, con su
respectiva asociacién hacia esta patologia, la
clinica permanece y permaneceréd como pilar
fundamental para llegar al diagnéstico de AP,
con todas las caracteristicas que el buen clinico
puede encontrar a través de una adecuada
anamnesis y un examen fisico minucioso, deta-
llodo y adecuadamente dirigido. La multiplici-
dad en criterios de clasificaciéon para AP, mds
que convertirse en una debilidad que pueda lle-
var a confusién en la préctica clinica diaria, debe
llevarnos al estudio mds profundo de esta enti-
dad, aprovechando la rica experiencia de va-
rios grupos de investigaciéon a lo largo de los
Gltimos afos; que en Gltimas nos pueda condu-
cir a una mejor aproximaciéon diagnéstica y te-
rapéutica hacia nuestros pacientes.
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