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"La bellezza delle cose esiste nella mente che le contempla”
David Hume

La psoriasi € un disordine di crescita e di attivita dei cheratinociti ad andamento cronico
recidivante. Nelle aree cutanee interessate dalla psoriasi, indipendentemente dalle cause, si ha
una uno sviluppo tumultuoso dei cheratinociti che non riescono a portare a termine il loro
disegno maturativo e differenziativo, come conseguenza non si forma piu lo strato corneo
maturo e non si sviluppa la Funzione Barriera. Questo disturbo cutaneo, che € molto comune,
pud comparire a qualsiasi eta. La terapia puo variare dall'uso di blandi emollienti alla terapia
sistemica con immunosoppressori. La scelta della terapia prevede la conoscenza delle varie
forme di psoriasi. La terapia topica rimane il cardine del trattamento di questa malattia nella
maggioranza dei casi. Poiché la psoriasi € una dermatite ad andamento cronico, occorre sapere
bilanciare il trattamento per limitare gli effetti collaterali della terapia stessa. Occorre inoltre
aiutare il paziente psoriasico ad eseguire correttamente la terapia, controllare che non vi sia un
abuso di farmaco, sconsigliare terapie alternative potenzialmente dannose in questa malattia,
comprendere i disagi psicosociali che la malattia comporta, consigliare i trattamenti collaterali
che minimizzano il disturbo psoriasico. La prevalenza della psoriasi nella popolazione generale

e stimata tra 1 - 3 %. In generale 1/3 dei pazienti sviluppa la prima manifestazione di psoriasi

gia in eta infantile o adolescenziale. Studi su diverse popolazioni hanno dimostrato che circa il

35% dei soggetti psoriasici hanno una storia familiare di psoriasi. La psoriasi € un disturbo

cutaneo presente in tutte le popolazioni del mondo e la minor frequenza si riscontra tra la

popolazione giapponese, afroamericana e tra i nativi dell’America del Nord. L'eziologia della
psoriasi € multifattoriale e coinvolge fattori genetici e ambientali. Differenti markers del
sistema di immunocompatibilita sono stati associati alle differenti forme di psoriasi. Ad
esempio gli aplotipi Cw6 e DR7 sono in associazione con la psoriasi che insorge precocemente,
mentre altri sono associati con forme di psoriasi minime. Tuttavia il legame tra fattori ereditari

e manifestazioni della malattia € ancora da comprendere. Negli ultimi anni si € dimostrato che

il sistema immune, specialmente i linfociti T attivati, gioca un ruolo importante nella

patogenesi della psoriasi. In particolare, si € dimostrato che il derma e I'epidermide nelle

lesioni psoriasiche contengono un gran numero di cellule immunocompetenti in grado di essere

stimolate dai T linfociti. Anche fattori esogeni giocano un ruolo importante. Varie specie di

Streptococco possono provocare una risposta di tipo psoriasico agendo come super antigeni

che stimolano una cascata di eventi immunologici che portano alla formazione della lesione.

Anche alcuni farmaci tra cui i betabloccanti, il litio, i FANS il progesterone, possono scatenare

la comparsa della psoriasi o esacerbarla. Gli eventi esogeni che piu comunemente possono

scatenare la psoriasi sono: i traumi, le infezioni streptococciche, i corticosteroidi sistemici, lo
stress, alcuni farmaci. In tutti questi casi si ritiene che il paziente sia psoriasico anche in
assenza di una precedente diagnosi in tal senso'.

1. |1 Traumi: spesso la psoriasi insorge dopo un trauma come un incidente stradale, una
frattura ossea, un intervento chirurgico particolarmente traumatico. In questi casi non &
chiaro se sia il trauma a indurre la psoriasi oppure lo stress psichico conseguente o
entrambi.

2. Le infezioni streptococciche: sono la causa della psoriasi nella forma guttata ma possono
aggravare anche altre forme di psoriasi. In questi casi spesso non si hanno riscontri
ematologici rimanendo basso il titolo antistreptolisinico, la proteina C-reattiva, il humero
dei globuli bianchi.

3. | corticosteroidi sistemici: a volte la psoriasi compare durante il trattamento con
corticosteroidi sistemici somministrati per altre malattie oppure la psoriasi si aggrava fino
alla forma eritrodermica alla somministrazione dei corticosteroidi.

4. Lo stress: lo stress € considerato universalmente un fattore scatenante la psoriasi in
soggetti con attitudine a somatizzare a livello cutaneo(skin reactors). Essendo lo stress
oggi molto comune esso ¢ il fattore scatenante principale.



5. Farmaci: alcuni farmaci tra cui i beta bloccanti, il litio, i sali d'oro, gli antimalarici di sintesi
sono considerati induttori di psoriasi o in grado di esacerbare psoriasi gia in atto.

Prima di decidere qualsiasi trattamento antipsoriasico occorre premettere alcune

considerazioni:

- La psoriasi non compromette lo stato di salute fisica dell'individuo

- La psoriasi puo coinvolgere pesantemente I'equilibrio psichico del paziente

- La malattia € ad andamento cronico

- Vi possono essere remissioni spontanee anche durature o permanenti

- Non esistono test predittivi sulla gravita e sulla durata della malattia

- Non somministrare farmaci senza documentata attivita antipsoriasica e una documentata
sicurezza.

Da queste considerazioni deriva che la psoriasi potrebbe anche non essere trattata senza
compromettere lo stato di salute dell'individuo; se si decide per un trattamento questo non
deve nuocere allo stato di salute. Oltre alle terapie farmacologiche e fisiche, la psoriasi puo
risentire favorevolmente dello stile di vita". 1l fumo di sigaretta e gli alcolici aggravano le forme
psoriasiche, causando infiltrazione ed estensione delle stesse. Studi molto recenti hanno
dimostrato che i pazienti affetti da forme gravi di malattia sono spesso consumatori di bevande
alcoliche e forti fumatori, inoltre seguono una dieta particolarmente ricca di proteine di origine
animale. Sebbene, poi, una dieta corretta non influisce direttamente sulla comparsa o meno
della patologia psoriasica, essa € importante per il mantenimento delle buone condizioni di
salute e contribuisce a diminuire i momenti di riacutizzazione. L'assunzione di alcuni alimenti
puo addirittura aggravare la malattia o esserne elemento scatenante, come, al contrario, una
dieta vegetariana con pochi grassi e poche proteine pud determinare dei miglioramenti.
Tenuto conto che ogni malato di psoriasi reagisce in modo diverso e pu0 sviluppare
un'ipersensibilita verso un alimento piuttosto che un altro, chi e affetto da questa patologia
dovrebbe comunque eliminare o ridurre drasticamente gli alimenti che producono "calore", cioe
quelli molto energetici, quali carni rosse, insaccati, uova, burro, margarina, fritture, sale,
formaggi stagionati, latte e derivati, zucchero, compresi I'alcool e i superalcolici. Al contrario
dovrebbe privilegiare pane integrale, pasta, riso, legumi, verdura, frutta e pesce, ricco di acidi
grassi omega-3, di cui € povera la loro pelle. Non tutta la verdura e la frutta, pero, e
permessa agli psoriasici. Studi recenti, infatti, hanno evidenziato che melanzane, pomodori
crudi, peperoni crudi e cotti, carciofi, frutti di bosco, mele crude, cachi sono da evitare, mentre
va incrementato il consumo di verdure amare quali cicoria, radicchio, zucca amara, crescione.
Molto utile, poi, sarebbe aumentare I'assunzione di acqua, fino ad almeno due litri al giorno,
dato che nella psoriasi, come nelle malattie cutanee in genere, la pelle & secca. L'acqua
depura, idrata, nutre la pelle, aiuta a mitigare il "fuoco"” cutaneo. Esistono comunque norme
comportamentali basilari alle quali il malato di psoriasi dovrebbe attenersi come quella di non
assumere bevande alcoliche in genere e, in particolare, tutti i superalcolici, e quella di non
fumare, poiché abusi di alcool e fumo sono fra i fattori scatenanti il riacutizzarsi della malattia.
Altra buona norma da seguire € quella di mantenere il proprio peso corporeo nei limiti del
cosiddetto "peso forma"". Anche i traumi psichici o gli eventi emotivi stressanti sono stati
considerati fra i fattori in grado di scatenare una psoriasi latente o addirittura di aggravare una
psoriasi in atto, arrivando persino a condizionare la storia della malattia. Poiché e riconosciuta
una tendenza delle persone malate di psoriasi ad essere pit 0 meno "fragili” da un punto di
vista emotivo, anche i dermatologi considerano la psicoterapia come un valido sostegno a
questi ammalati se non altro per la "gestione" del grande stress che essa stessa causa. Da una
quindicina di anni sono pubblicati, anche su riviste indicizzate, alcuni studi sull'impiego delle
terapie alternative in corso di psoriasi e reumatismo psoriasico” v V. Sebbene vi siano
segnalazioni relative alle pratiche meditative”' e alla Medicina Ayuverdica”", la pit arte degli
studi riguarda la fitoterapia e l'agopuntura, quest’'ultima soprattutto nella gestione del
reumatismo psoriasico™ *. Secondo alcuni recenti studi, una delle piante piu efficaci nel
trattamento della psoriasi e la Mahonia aquifolium (Oregon grape): un piccolo albero, o
arbusto, appartenente alla famiglia delle Berberidacee che cresce nelle montagne del nord-
ovest americano e viene usata anche a scopo ornamentale. Sono diverse le specie di Mahonia
e, tra queste, oltre all?aquifolium, vi e la repense la nervosa, ben conosciute dalla medicina
tradizionale che ne adopera sia le radici che le foglie; quest’ultime dopo essere state essiccate
e polverizzate venivano poi adoperate per curare le abrasioni cutanee®. | primi studi clinici per
valutare I'uso terapeutico della Mahonia nella psoriasi risalgono al 1992, e alcuni lavori



sperimentali hanno dimostrato che I?estratto della corteccia della Mahonia aquifolium e in
grado di inibire la crescita dei cheratinociti (principali cellule che danno ori-gine
all?epidermide). Tale attivita viene attribuita sia all’estratto totale di Mahonia, sia ai suoi
costituenti: berberina, berbamina, oxyacantina che hanno effetto antiproliferativo,
antiossidante, antimicrobico, antifungino e antinfiammatorio. Secondo altri studi I'estratto di
Mahonia inibisce la lipossigenasi i cui prodotti del metabolismo giocano un ruolo nella
patogenesi della psoriasi; e gli alcaloidi della pianta che hanno dimostrato maggiore attivita
inibitoria sono la berbamina e I'oxyacantina®. Le pomate contenenti Mahonia hanno dimostrato
di avere una buona efficacia nel trattamento della psoriasi. Altra pianta interessante e la
"calaguala" (Polypodium deecumanum; fam.: Polypodiacee) una felce del Sudamerica che ha
dimostrato, in studi clinici, in trattamenti per via orale, di avere una certa efficacia nel
trattamento di diverse patologie cutanee, inclusa la psoriasi. La pianta interverrebbe, in
particolare, su uno dei mediatori dell?infiammazione, presente in grande quantita nella pelle
psorisiaca, il leucotriene B4. L’inibizione di tale mediatore e stata attribuita alla presenza degli
acidi grassi polinsaturi presenti nella pianta, e cioe dell?acido linoleico, linolenico e
arachidonico™. Infine un cenno anche a un altro “"polypodium”, il leucotomos che cresce
soprattutto sugli altipiani dell’America Centrale (Guatemala in particolare) ha dimostrato oltre
a un’azione antiossidante e fotoprotettrice, una interessante azione contro la psoriasi e la
vitiligine. Le prospettive terapeutiche per la cura della psoriasi si ampliano, dunque, anche se
sono necessari ulteriori studi; in particolare per il Polypodium decumanum e per il leucotomos
si dovranno valutare gli aspetti tossicologici. A tale proposito si ricorda soprattutto la tossicita
della berberina, contenuta anche in altre piante quali ad esempio I'Hydrastis canadensis e il
crespino (Berberis vulgaris)V. La berberina, infatti, oltre a essere seriamente indiziata di
essere epatotossica, provoca sintomatologia gastrointestinale; puo poi avere azione depressiva
sull’attivita respiratoria e cardiaca, e avere serie conseguenze a livello renale (nefrite) e
cardiaca. Viene anche sconsigliato I'uso di queste piante in gravidanza e allattamento, nonche
in persone affette da patologie cardiocircolatorie. La tossicita, soprattutto in rapporto al
dosaggio, invita a una grande cautela nell'uso, per via orale, delle piante contenenti
berberidina: il consiglio e di adoperarle, se proprio necessario, per un periodo di tempo che
non superi le due settimane. Qualche parola poi sullimpiego orale degli esteri dell’acido
fumarico, principio presente in vari tipi di frutta e verdura. La prima segnalazione sull'impiego
dell’acido fumarico nella psoriasi risale agli anni '50 da parte di un chimico tedesco
(Schweckendiek) che se lo autosomministro essendo lui stesso affetto da psoriasi. Negli anni
70 e '80 studiosi belgi ed olandesi pubblicarono studi relativi all’'uso di acido fumarico sulla
pelle e assunto per bocca. Nel 1984 uno studio effettuato da Raab confermo I'efficacia
terapeutica dell’acido fumarico. Nel 1994 un farmaco a base di esteri dell’acido fumarico e
stato regolarmente registrato presso il Ministero della Sanita della Germania con il nome
commerciale Fumaderm ® e con I'indicazione terapeutica per la psoriasi®’. Si inizia con dosaggi
terapeutici bassi per raggiungere il livello ottimale di terapia in 3 — 6 settimane e mantenerlo
per il tempo necessario alla cura della malattia. Si inizia poi lentamente a diminuire secondo
modalita che vanno personalizzate in base alla risposta individuale. Nonostante si studino da
quasi 50 anni i derivati dell’acido fumarico ma non hanno mai veramente sfondato anche in
virtu dei noti effetti secondari caratterizzati dal rischio di lesioni tubulari renali e di anomalie
della formula sanguigna (linfopenia, eosinofilia)*'. Per quanto concerne le esperiene italiane in
campo omeopatico, presso I'Ospedale Luigi Sacco di Milano, il dott. Piraneo ha condotto uno
studio sull’impiego di rimedi omeopatici® ad alta/altissima diluizione Korsakoviana® *" Vi

Psorinum, Mercurius, Dulcamara, Lycopodium, Clematis, Tubercolinum, Belladonna, Natrum Muriaticum,
Carcinosinum, Lachesis e Sulphur.
2 Nella tecnica korsakoviana, il flacone viene effettivamente svuotato ad ogni operazione, mentre in quella a flusso
continuo, il liquido passa senza interruzione. L’'atto di agitare e diverso a seconda dell’apparecchio usato. Possiamo
dire che una diluizione korsakoviana & una preparazione effettuata in flacone unico con succussioni dopo ogni
vuotamento, usando a tal fine il rovesciare il flacone o I'aspirazione del liquido contenuto nel flacone, mentre una
diluizione a flusso continuo € una preparazione ottenuta dal passaggio ininterrotto del diluente con o senza
(solitamente senza) agitazione. Tuttavia molti autori, e anche importanti, sono soliti dare I'appellativo di korsakoviane
a qualsia diluizione in flacone unico. Seguendo I'evoluzione della tecnica, negli Stati Uniti d’America, tra la fine del
secolo scorso e la prima meta di questo, due spiriti geniali, ebbero I'idea di accelerare le operazioni modificando il
procedimento korsakoviano; costruendo apparecchi a flacone unico, ma anziché rovesciare il flacone o aspirare il suo
contenuto ad ogni operazione, utilizzarono un sistema inge gnoso di gorgogliamento. Nacque cosi il procedimento
detto a flusso continuo. L’'americano Jenichen, ancora vivo Hahnemann, mise in circolazione farmaci alla 8.000, il cui
uso si estese negli Stati Uniti ed anche in Europa, mantenendo pero segreta la sua tecnica di preparazione, che riveld



(XMK3- CMK*) con discreti e persistenti risultati*. Per cid che attiene I'agopuntura, studi
condotti alla fine del secolo scorso dimostrano, ma con casistiche esigue, che questa puo
ridurre il consumo di FANS ed il numero e la gravita di recidive in paziente con atropatia
psoriasica®. Fra I'ottobre 1997 ed il marzo1998 abbiamo trattato 30 pazienti®™ affetti da AP,
di eta compresa fra i 24 ed i 51 anni (media 37.5 +/- 0.8), di cui 18 (60%) donne e 12 (40%)
uomini. Il campione presentava le seguenti varieta’ cliniche:

e Forme oligoarticolari (11 pari al 36.6%)

e Forme poliarticolari periferiche (10 casi pari al 33.3%)
e Forme spondilitiche (4 casi pari al 13.3%)

¢ Forme centrali e periferiche (5 casi pari al 16.6%).

La malattia durava in media da 3.8 anni ed era associata a psoriasi cutanea diffusa in 19 casi
(63.4%) ed onicopatia psoriasica nei restanti 11 (36.6%%). Le terapie di fondo (ciclosporina,
retinoidi, puva) sono state eliminate nelle due settimane precedenti I'inizio dello studio. Il
trattamento ha previsto:

A) sedute trisettimanali di agopuntura con aghi a perdere di 0.30 per 30 mm, della
durata di 30 minuti con impiego dei punti: GV 17, PC 7, LR 3, LR 7 piu punti locali sintomatici
(da uno a due) secondo le articolazioni colpite (LU7 per la mano, GB37 per il piede, BL32 per
la colonna lombare, ST 35 per il ginocchio, LI 14 per la spalla (ogni paziente ricevava una
stimolazione su 9-11 punti) (Tav. 1).

B) sedute giornaliere (con riposo domenicale) con Tinki, orienta-to sulla zona piu colpita
(una sola zona per paziente) della du-rata di 20 minuti a potenza massima di erogazione
infrarossa. Lo studio ha avuto la durata di un mese. In caso di dolore i pa-zienti assumevano
nimesulide cp. da 100 mg.

Si sono valutati settimanalmente (TO-T4):

- dolore diurno con scala analogica a 10 punti (Tab. 1)
- numero medio dei risvegli notturni (Tab. 2)

- mg/die di nimesulide (Tab. 3)

- giudizio soggettivo a 3 punti (Tab. 4).

successivamente in una lettera a Costantin Hering, il quale la rese pubblica. Questa, come quelle di Swann, Fincke,
Skinner, Nash, Shedd, erano diluizioni a flusso continuo. James Tyler Kent, usava diluizioni preparate da Fincke, il
quale cosi descrisse il suo procedimento: “...immaginiamo un tubo aperto alle estremita, attraverso il quale passa un
flusso d’acqua che lo pulisce, diluendo indefinitamente tutto cio che vi si trova. Secondo Boericke & Tafel (laboratori
farmaceutici americani) tutte le diluizioni devono essere sottoposte a successione.

3 Decimale korsakoviana.

4 Centesimale korsakoviana.



Tab. 1 Dolore spontaneo

E p 0,032
T4 | 4.08 i
T3 - [ 15.09 |
T2 1 [ 16.06 |
T1 - [ +7.06
TO 1 [ | |s8.01
0.00 1.'12 3.'36 4.'48 6.'00 7.'12 8.'24

VAS a 10 punti

Tab. 2 Risvegli notturni (media)

2.09

1.55 A

1.40 A

1.26 A

1.12 A1

0.57 A

0.43 A

0.28 A

0.14 -

0.00

0.09

TO

T1

T2

T3

T4

9.36

Restano tuttavia dubbi circa la reale efficacia dell’agopuntura che, in molti casi, non risulta piu

attiva del placebo e si rivela piu utile in soggetti neurolabili e facilmente suggestionabili
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* Va qui detto comunque che, nei lavori scientifici, si tiene molto colto della costruzione del
modello sperimentale, dimenticando l'importanza di un corretto inquadramento, secondo la
Medicina Cinese, dell'individuo e del disturbo e, pertanto, con un uso non correttto o troppo
generico dei punti®™ . In dermatologia, in modo particolare, le regole per inquadrare le
sindromi e selezionare i punti sono del tutto particolari®*" *¥"_Nel caso di placche psoriasiche,
di solito, queste esprimono Calore e Secchezza e tendono a migliorare con i punti 11ST, 39ST,
10LR, da trattare con infissione superficiale al fine di non causare isomorfismo reattivo
(Koebner) e, pertanto, aggravamento ed estensione della dermatosi. Vi sono tuttavia casi in
cui predomina il Calore (forme intertriginose), la sola Secchezza (forme rupioidi), il Calore di
tipo Tossico (Barber, Lapier e von Zumbusch) che debbono prevedere trattamenti differenti®™
X Ad esempio, nel caso di psoriasi irritativi (piccola, papulosa a sviluppo follicolare e diffuso)

Tab. 3 Consumo nimesulide mg/die

160

140 A
p 0,021

120 A

100 4
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Tab.4: Valutazione finale soggettiva

Discreto
33%

Tab. 5: Risultati clinici agopuntura e fangoterapia

17%

33%
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in soggetti atopici (familiarita allergica ed elevati livelli di IgE), occorre regolarizzare la
distribiuione della weiqi attraverso i Liquidi ye, impiegando i punt LI18 e LU 10°*. Per quanto
concerne il reumatismo psoriasico®, mentre la MTC tende ad inserirlo fra le forme Bi da Calore
(rebi)* altri AA lo considerano una forma paricolare da Stasi del Sangue (zhixue)*" ovvero
una condizione con turba sumultanea di yuan e weiqi ed interessamento dei Distinti
(jingbie)*™ ¥ pertanto, in base alle caratteristiche individuali, si potranno trattare le forme
reumatiche nel modo seguente:
- Drenare il Calore: 2LR, 11LI, 45ST, 11LU*>V,
- Muovere il Sangue: 7PC, 17GV, 40BL
- Trattamento del Distinto piu Compromesso (Milza, Rene, Fegato, ecc.), con ting opposto al
sesso, riunione in basso e in alto.
Pitl lo schema sara prossimo ai “contenuti energetici” del paziente, migliore sara il risultato
Applicando questo schema congiuntamente a fangoterapia abbiamo ottenuto, negli ultimi tre
anni, risultati sintomatologici significativi in alcuni casi sia oligo chee poliarticolari di
reumatismo psoriasico®™". Va qui ricordato che, le sindromi cutanee che maggiormente
risentono della terapia termale sono quelle a patogenesi immunologica, quali eczema allergico
da contatto e irritativo diretto, psoriasi, dermatite atopica. Tale dato ha fatto ipotizzare un ruolo
delle acque termali sul sistema immunitario e numerose ricerche sono state condotte in questo
campo. | dati piu interessanti sono emersi da studi in vitro, che hanno evidenziato un effetto
inibitorio dose-dipendente delle acque termali di tipo "solforoso" sulla blastizzazione e
proliferazione di linfociti T ottenuti dal sangue periferico sia di soggetti normali che di soggetti
affetti da sindromi inflammatorie croniche delle alte vie respiratorie o da sindromi inflammatorie
articolari e periarticolari®*. I Fanghi Neri derivanti dalle acque del Mar Morto a causa della
termopessia e dell’alto contenuto in Magnesio, si sono rivelati molto attivi nell’atropatia
psoriasica. Particolare utile la terapia esterna con fanghi termali ricchi in selenio. Infatti nei
pazienti psoriasici € presente un ridotto livello di selenio plasmatico e sembra che attraverso la
balneoterapia in acqua ricca di tale oligo-elemento esso sarebbe in grado di penetrare nella pelle
psoriasica modulando I'infiltrato cellulare e la produzione dei leucotrieni esercitando un effetto
anti-infiammatorio®. Impiegando a giorni alterni fangoteria da acque sulfuree ricche in selenio
(Terre Alte®) e con due sedute la settimana di agopuntura (con punti diversi da pazienti a
pazienti), abbiamo trattato, fra il 2002 ed il 2006, 13 adulti (7 donne e 6 uomini) con atropatia
psoriasica ottenendo risultati significativi espressi nella Tab. 5. Abbiamo attributo un valore
buono ai casi con riduzione del dolore e/o dell'impedimento funzionale di almeno il 60% dopo
due mesi di terapia e risultati stabili alla sospensione per altri due mesi. Discreti i casi con
riduzione a fine terapia del 50% e risultati stabili per due mesi. Gli altri (riduzione inferiore al
50%, recidiva rima di tto settimane) sono stati definiti nulli. Piu dell’80% dei casi si € dimostrato
responsivo al trattamento.
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5 Forma molto prossima all’atrite reumatoide, ma con Reuma-test negativo. I fenomeni di necrosi subsinoivale sono
piu rari ed € presente una fibrosi perivascolare e pericapsulare. | vasi sono ispessiti ed € presente una vivace
neoformazionee collagenica in sede parivascolare. E’ frequente I'associazione con alcuni determinanti del sistema HLA,
in particolare B38 e B39 nelle forme periferiche e HLA B27 nella spondialtrite psoriasica. L’espressione clinica &€ quanto
mai variegata, con forme oligoarticolari, spondilitiche o centrali e periferiche simultanee.
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