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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Diagnóstico de Artritis Psoriática
Diagnosis of Psoriatic Arthritis

Daniel G. Fernández Ávila1, Adriana Beltrán2,
John Londoño Patiño3, Elsa Reyes Sanmiguel3, Claudia Mora Karam3,

Pedro Santos Moreno3, Liliana Candia4, Rafael Valle Oñate5

Resumen

La artritis psoriática es una enfermedad de relativamente reciente descripción en el campo de la
reumatología, pues previamente se consideraba que este tipo de pacientes cursaban con dos entidades
nosológicas distintas que convergían en el tiempo: psoriasis y artritis reumatoide.  Han sido múltiples los
intentos por clasificar adecuadamente a estos pacientes y esto ha llevado a la aparición de 7 criterios de
clasificación en los últimos 36 años.  En el presente artículo haremos un recuento de las principales
características clínicas, de laboratorio e imagenológicas de la artritis psoriática. Además, cada  uno de los
criterios de clasificación se describirá en orden cronológico de aparición.
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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.

Introducción

Hasta los primeros años de la década de los
sesenta, la aparición de una artropatía inflama-
toria en el contexto de un paciente con antece-
dente de psoriasis, era considerado como una
coincidencia clínica en la aparición de 2 patolo-
gías distintas: artritis reumatoide y psoriasis1.
Con los trabajos de Wright en 19592 y Baker en
19633, pioneros en su época, se establecen las

bases para comenzar a hablar de una entidad
nueva: la artritis psoriática (AP).  En 1964, el
Colegio Americano de Reumatología (en ese en-
tonces llamada Asociación Americana de Reuma-
tismo) considera a la AP como una entidad clínica
distinta, incluyéndola dentro de la clasificación
de enfermedades reumáticas4.

La psoriasis es una enfermedad crónica de la
piel, con características inflamatorias y de
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hiperproliferación cutánea que afecta al 1 a 2%
de los habitantes de los Estados Unidos. Su pre-
valencia en la población general varía entre di-
ferentes zonas geográficas, con datos que varían
entre 0 a 11.8%. Puede aparecer a cualquier
edad, pero es más común su inicio entre los 15 y
30 años. En cuanto a la distribución por género,
hay una distribución uniforme entre hombres y
mujeres5-9.

La AP es una artropatía inflamatoria crónica
de las articulaciones periféricas, columna y
entesis, asociada con la presencia de psoriasis y
caracterizada por unos subtipos fenotípicamente
distintos y un curso clínico variable10. Hace parte
del grupo de las espondiloartropatías (EAS), jun-
to con la espondilitis anquilosante (EA), artritis
reactiva, artritis relacionada con enfermedad
inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn y
colitis ulcerativa) y espondiloartropatía no dife-
renciada (EASND)11-12. La prevalencia exacta de
AP es desconocida y su cálculo ha resultado his-
tóricamente difícil por la falta de unos criterios
diagnósticos que sean ampliamente aceptados
por la comunidad médica reumatológica13. Se
considera su prevalencia aproximada entre 0.04
a 0.2% de la población general y entre el 6 al
39% de los pacientes con psoriasis14-19, con una
tendencia al aumento en su prevalencia general
en los últimos años20. La prevalencia y en gene-
ral el perfil epidemiológico de la AP presentan
importantes variaciones entre diferentes países y
zonas del mundo, por lo que se presume la parti-
cipación de factores genéticos y medio ambien-
tales en la patogénesis y desarrollo de la
enfermedad21.

Características Clínicas de la AP

En general, los hallazgos clínicos de la AP in-
cluyen tendinitis, entesitis, dactilitis y artritis; ésta
última se presenta usualmente en un patrón mono
u oligoarticular en los estadios iniciales, que gra-
dualmente va afectando a un mayor número de
articulaciones pudiendo llevar a un compromiso
poliarticular22, con una predilección por las arti-
culaciones interfalángicas distales (IFD) y el esque-
leto axial23. Durante mucho tiempo se consideró
que el compromiso articular en la AP era de me-

nor severidad que el observado en la artritis
reumatoide (AR), pero hoy en día sabemos que
cerca del 20% de los casos de AP siguen un curso
clínico severo, pues después de 2 años, 47% de
los pacientes tiene al menos una erosión ósea y
después de 10 años más del 50% de los pacientes
tiene deformidades en por lo menos 5 articulacio-
nes, lo cual puede llevar a secuelas funcionales
con alteración en la calidad de vida24-26.

A continuación nos referiremos a cada uno de
los hallazgos clínicos de esta entidad.

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

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 útiles en la clasificación de la APs,
sobre todo al inicio de la enfermedad; sin em-
bargo, un paciente puede ser clasificado en más
de una categoría, ya que los patrones pueden
cambiar a lo largo del tiempo27, por lo que hoy
en día ya no es tan práctica su utilización. Tam-
bién, por la llegada de nuevos criterios diagnós-
ticos, que revisaremos más adelante en el
presente artículo.

A diferencia de la AR que característicamente
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 poliartritis28, usualmente en estadios mas
avanzados de la enfermedad,  sin embargo, la
distribución del compromiso articular tiende a se-
guir un patrón en forma de rayo, es decir, que es
más probable la afectación de todas las articula-
ciones de un mismo dedo, que la misma articula-
ción en ambas manos, lo cual es típico de la AR;
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esto puede explicar la tendencia a la asimetría 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 diagnóstico diferencial con AR,
pero puede ser un punto de confusión con la
osteoartrosis, entidad que también compromete
en forma importante a este grupo de articulacio-
nes29. La dactilitis o dedo en salchicha, es una
manifestación característica de AP, presente en cer-
ca la mitad de los pacientes; se produce por una
combinación de sinovitis de las articulaciones de
los dedos afectados y tendinitis30, usualmente de
los tendones flexores. Los dedos con dactilitis tie-
nen mayor riesgo de desarrollar erosiones óseas,
lo cual sugiere que la presencia de dactilitis es un
factor pronóstico en cuanto a la evolución de la
enfermedad31. La espondiloartritis ocurre en 40%
de los pacientes con AP32, presentándose en una
menor proporción con relación a la artritis
periférica. Se manifiesta con inflamación de las
articulaciones sacroilíacas (usualmente unilateral),
con dolor lumbar bajo o dolor glúteo de caracte-
rísticas inflamatorias  asociado además a rigidez
matutina33. La entesitis (inflamación del tendón o
el ligamento en su sitio de inserción en el hueso)
es un hallazgo característico de las EAS y dentro
de éstas, muy especialmente en la AP, encontrán-
dose hasta en un 38% de los casos al momento de
la presentación34. Las entesis más frecuentemente
afectadas son las inserciones de las fascia plantar
y el tendón de Aquiles. Otros puntos que pueden
verse comprometidos incluyen los tendones del
cuádriceps y patelar, la cresta ilíaca y los
epicóndilos35. Un último hallazgo importante de
mencionar en cuanto al compromiso articular por
AP es la presencia de artritis mutilante, la cual es
una forma de daño articular erosivo y deformante
que afecta a las articulaciones pequeñas de las
manos y los pies y está acompañada por osteolisis
de las falanges. Afortunadamente, este tipo de pre-
sentación tiene una muy baja frecuencia (menos
del 5%)36.  Finalmente, cabe anotar que los ha-
llazgos clínicos de psoriasis usualmente preceden
a las manifestaciones articulares37 hasta en 10
años17. En 75 a 85% de los casos, la artritis es
posterior al desarrollo de la psoriasis38 y en alre-

dedor de 15% de los pacientes, la artritis puede
preceder a la aparición de las lesiones psoriá-
ticas39-40, como se evidenció 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 años (+ - 4.8,
rango de 1 mes a 21 años)41.

Compromiso extra articular: Hay que re-
cordar que la AP es una enfermedad sistémica
que puede afectar varios órganos y tejidos, pero
que a diferencia de otras EAS, lo hace con una
baja frecuencia42. Dentro de los órganos afecta-
dos se pueden encontrar: ojo (conjuntivitis, iritis,
escleritis y epiescleritis), corazón, pulmones, riño-
nes; pero como se dijo previamente, todos con
un muy bajo porcentaje de presentación.
Adicionalmente, se ha encontrado una mayor
prevalencia de enfermedad inflamatoria intesti-
nal en pacientes con AP43.

Características de laboratorio: No existe
ningún examen de laboratorio específico para AP44.
Típicamente se ha considerado la negatividad del
factor reumatoide como un criterio para conside-
rar el diagnóstico de AP, incluso hace parte de al-
gunos criterios de clasificación para esta entidad
(Moll y Wright,  Bennett, Fournié y CASPAR) pero
debe tenerse en cuenta que el factor reumatoide
puede encontrarse positivo por otras patologías y
no puede excluir por sí solo el diagnóstico de AP45,
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 cíclico citrulinado
(anti CCP), los cuales, como es conocido, tienen
una alta sensibilidad y especificidad para el diag-
nóstico de AR, se han encontrado en 5% a 10% de
pacientes con AP46-48, incluso un estudio muestra
un mayor porcentaje (33% de los pacientes con
artritis psoriática), sin que estos pacientes llenen
criterios de clasificación del ACR para AR. Estos
pacientes son considerados con riesgo de desa-
rrollar AR en forma posterior46, pero no se ha de-
mostrado asociación entre AP y anti CCP.  Los
reactantes de fase aguda como velocidad de se-
dimentación globular (VSG) y proteína C reactiva
(PCR) se encuentran elevados en los pacientes con
AP pero con una menor frecuencia y en menor va-
lor con relación a los pacientes con AR.
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Características radiológicas: Los hallazgos
radiológicos más comunes en AP son: la disminu-
ción del espacio articular y las erosiones óseas que
afectan las articulaciones IFD y proximales49. Ca-
racterísticamente, estos hallazgos son asimétricos,
en la misma forma que sucede con la presenta-
ción clínica 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. Además,
las articulaciones metacarpofalángica y de la
muñeca se encuentran usualmente respetadas, lo
cual no sucede en la AR. Adicionalmente se pue-
den encontrar erosiones y resorción ósea, que en
caso de comprometer a las falanges distales pue-
de llevar a las lesiones conocidas como en “punta
de lápiz”50. Se puede encontrar sacroilitis y
espondilitis con osificación paravertebral, pero
estos hallazgos no son específicos de la enferme-
dad51. Como característica radiológica adicional
a tener en cuenta, la AP puede producir cambios
proliferativos adyacentes a lesiones osteolíticas y
erosivas en el mismo hueso (periostitis).

Criterios Diagnósticos para AP

A pesar de un mayor conocimiento sobre su
fisiopatología y características clínicas, la AP es
una entidad que aún genera dificultades diagnós-
ticas en la práctica clínica diaria, pudiendo llegar
a constituirse en un verdadero desafío diagnósti-
co para el reumatólogo y aún más en el caso del
médico que no tiene familiaridad con las pato-
logías reumatológicas. Para intentar superar este
problema, se han propuesto múltiples criterios de
diagnóstico y clasificación a lo largo de las últi-

mas 4 décadas, (Figura 1) pero estos esfuerzos
han llegado a agravar aún más la situación por
la multiplicidad de criterios que pueden llegar a
generar confusión entre los médicos.

Figura 1. Línea de tiempo en la aparición de criterios de clasificación para AP

Tabla 1.  Criterios de Moll y Wright

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

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 Wright52 en 1973 (sensibilidad: 91%, es-
pecificidad 98%), quienes definen a la artritis
psoriática como la presencia de una artritis
inflamatoria asociada a psoriasis y el factor
reumatoide “generalmente” negativo (Tabla 1)

En 1979, Bennet53 propone que para poder cla-
sificar un paciente como artritis  psoriática, debe
cumplir dos criterios obligatorios: la presencia de
psoriasis clínica e inflamación articular; además,
éstos se deben complementar con unos criterios
de soporte, que incluyen diversos hallazgos clíni-
cos, de laboratorio y radiológicos (Tabla 2)

Los criterios de Vasey y Espinoza54 propuestos
en 1984 simplifican los criterios propuestos 5 años
antes por Bennett, proponiendo que la presencia
de psoriasis, además de documentar clínica o
radiológicamente una artropatía axial o periférica,
hacen considerar la presencia de AP (Tabla 3).
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Tabla 3. Criterios de Vasey y Espinoza

Criterio I: Psoriasis con compromiso de piel o uñas

Criterio II: Patrón periférico
1. Dolor y edema de tejidos blandos con o sin limitación del movimiento de la articulación interfalángica

distal por más de 4 semanas
2. Dolor y edema de tejidos blancos con o sin limitaciones del movimiento de las articulaciones periféricas

envueltas en un patrón periférico asimétrico por más de 4 semanas. Este punto incluye la presencia de
dedo en salchicha

3. Artritis periférica simétrica por más de 4 semanas en ausencia de factor reumatoide o nódulos subcutáneos
4. Hallazgos radiológicos: Deformidad en punta de lápiz, astillamiento de la interfalángica distal, periostitis y

anquilosis ósea

Criterio III: Patrón central
1. Dolor y rigidez espinal con restricción del movimiento, presente por más de 4 semanas
2. Sacroilitis grado II de acuerdo a los criterios de Nueva Cork
3. Sacroilitis unilateral del grado III o IV

Se hace diagnóstico de artritis psoriática con el criterio I y por lo menos uno de los aspectos enumerados de
los criterios II o III

Tabla  2. Criterios de Bennett

Mandatorios
Psoriasis clínicamente aparente (piel o uñas)
Edema y dolor en tejidos blandos y/o limitación del movimiento en al menos una articulación observado
por un médico por 6 semanas o más

De soporte
Dolor y edema de tejidos blandos y/o limitación del movimiento en una o más articulaciones distintas
observado por un médico
Presencia de artritis inflamatoria en una articulación interfalángica distal
Exclusiones específicas: Nódulos de Heberden o Bouchard
Presencia de dedos en salchicha
Artritis en manos y pies de distribución simétrica
Ausencia de nódulos subcutáneos
Factor reumatoide negativo
Líquido sinovial inflamatorio con niveles de C3 o C4 elevados en ausencia de infección, cristales de urato
monosódico o pirofosfato

Biopsia sinovial que evidencia hipertrofia de la membrana sinovial con infiltrado de células mononucleares
predominantemente y en ausencia de tumor o granuloma

Radiografías periféricas que evidencian artritis erosivas de articulaciones pequeñas en ausencia de
osteoporosis. Exclusión específica: osteoartritis erosiva
Radiografías axiales mostrando cualquiera de los siguientes: sacroilitis, sindesmofitos, osificación
paravertebral

Artritis psoriática definitiva: Criterio mandatario más 6 criterios de soporte
Artritis psoriática probable: Criterio mandatario más 4 criterios de soporte
Artritis psoriática posible: Criterio mandatario más 2 criterios de soporte
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Tabla 4. Criterios modificados del Grupo Europeo

Dolor espinal inflamatorio
o

Sinovitis (asimétrica o predominantemente
de miembros inferiores)

y
Una o más de las siguientes:

Historia familiar de psoriasis
Psoriasis

Tabla 5. Criterios modificados de McGonagle

Psoriasis o historia familiar de psoriasis

Más uno de los siguientes:

Clínica de entesitis inflamatoria

Entesitis radiográfica (reemplaza a evidencia de
entesitis por RMN)

Compromiso de las articulaciones interfalángicas
distales

Sacroilitis / inflamación espinal

Artropatías poco comunes (síndrome de SAPHO;
espondilodiscitis, artritis mutilante, onico-
paquidermo-periostitis, osteomielitis crónica recu-
rrente multifocal

Dactilitis

Monoartritis

Oligoartritis (4 o menos articulaciones inflamadas)

En 1991 son publicados los criterios del grupo
de estudio europeo para las espondiloartro-
patías55, los cuales fueron propuestos original-
mente para realizar una clasificación de las
espondilioartritis como grupo; sin embargo, en
su definición están implícitos unos criterios para
la clasificación de la AP. Cabe anotar, además,
que estos son los primeros criterios en los que se
admite una clasificación de AP sin que haya
psoriasis cutánea55 (Tabla 4).

En 1999 aparecen 2 nuevos criterios de clasifi-
cación para AP. Los propuestos por McGonagle57

y los criterios de Fournié58. Los criterios de
McGonagle proponen una definición de AP basa-
dos en la entesopatía. Los criterios originales te-
nían a la resonancia magnética nuclear como
método de evaluación radiológica de la entesitis,

Tabla 6. Criterios de Fournié

Criterio Puntos

Antecedente personal de psoriasis o inicio
concomitante con síntomas articulares 6

Historia familiar de psoriasis (si el criterio 1
es negativo) o psoriasis después del inicio
de los síntomas articulares 3

Artritis de una articulación interfalángica distal 3

Monoartritis asimétrica u oligoartritis 1

Dolor glúteo, dolor en talón, dolor espontáneo
en la pared anterior del tórax o dolor
inflamatorio difuso en entesis 2

Criterios radiológicos
(cualquiera de los siguientes):

Erosión de articulación interfalángica distal
Osteolisis
Anquilosis
Periostitis juxta articular
Resorción en “copete” falángica 5

HLA B16 o B17 6

Factor reumatoide negativo 5

Diagnóstico de artritis psoriática con 11 puntos o más

lo que los hacía poco prácticos con fines de
tamizaje, pero el autor posteriormente propone
como válida la utilización de radiografías simples
para la evaluación de la entesitis (Tabla 5).  Los
otros 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 población
de pacientes diagnosticados por reumatólogos de
una clínica con: AP, espondilitis anquilosante, y AR.
Los componentes de estos criterios se obtuvieron
a partir de datos clínicos evaluados en forma re-
trospectiva mediante modelos de regresión logís-
tica y análisis discriminante. Estos criterios, a
diferencia de todos sus predecesores, son los úni-
cos en utilizar una suma de puntos para estable-
cer el diagnóstico de AP, de tal forma que con 11
puntos o más se considera este diagnóstico (Tabla
6). Cabe anotar que según la distribución de este
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Tabla 7. Criterios de CASPAR

Para cumplir los criterios de CASPAR el paciente tiene
que tener enfermedad inflamatoria articular (periférica,
espinal o entesítica) con 3 o más puntos en cualquie-
ra de las 5 categorías 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 reumatólogo o dermatólogo*
La historia personal de psoriasis es la historia de
psoriasis que puede obtenerse del paciente, el mé-
dico de cabecera, el dermatólogo, el reumatólogo
y otro 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 psoriática ungueal, incluidos onicolisis,
pitting e hiperqueratosis observados en la explo-
ración actual.

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

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

5. Evidencia radiológica de neoformación ósea
yuxtaarticular cerca de los márgenes de la articu-
lación. Se trata de una osificación mal definida (ex-
cluidos osteofitos) observadas en radiografías
simples de las manos o los pies

*Psoriasis actual tiene una puntuación de 2; el resto
de las características puntúan 1

Tabla 8. Rendimiento diagnóstico de los cri-
terios de clasificación en artritis psoriática

Criterio
Sensibilidad Especificidad

(%)  (%)

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

puntaje, un paciente puede tener diagnóstico de
AP sin presentar psoriasis ni artritis, así: 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 puntuación
necesaria para hacer el diagnóstico.

Finalmente, en agosto del año 2006 fueron
publicados los criterios de CASPAR: ClASsification
criteria for Psoriatic ARthritis59 (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-

luó la utilidad de los diversos criterios existentes
para la clasificación de la AP y desarrolló unos
nuevos de acuerdo a los datos observados. Los
datos fueron recolectados en forma prospectiva
de pacientes con artritis psoriática (n=588) y con-
troles (n=536) con otras patologías reumato-
lógicas: 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 clasificación 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-
dología empleada en su elaboración, que los di-
ferencia claramente de sus predecesores. En la
tabla 9 se resumen cada uno de los aspectos clí-
nicos y paraclínicos que conforman los diferen-
tes criterios de clasificación que hemos estudiado
en el presente artículo.

Han pasado 36 años desde la aparición de
los primeros criterios de clasificación 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 imágenes diagnósticas que
incluso hacen parte de algunos criterios y a pe-
sar de la llegada de nuevas técnicas de labora-
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torio que han permitido tipificar el HLA, con su
respectiva asociación hacia esta patología, la
clínica permanece y permanecerá como pilar
fundamental para llegar al diagnóstico de AP,
con todas las características que el buen clínico
puede encontrar a través de una adecuada
anamnesis y un examen físico minucioso, deta-
llado y adecuadamente dirigido. La multiplici-
dad en criterios de clasificación para AP, más
que convertirse en una debilidad que pueda lle-
var a confusión en la práctica clínica diaria, debe
llevarnos al estudio más profundo de esta enti-
dad, aprovechando la rica experiencia de va-
rios grupos de investigación a lo largo de los
últimos años; que en últimas nos pueda condu-
cir a una mejor aproximación diagnóstica y te-
rapéutica hacia nuestros pacientes.
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