Anales de Reumatologia

@ E §E §E E E fFE E R EE R R E RN R R R E R R E R R E RN E RN N EEEEEGHE VOI_2/n01

el - i ]
B

XVII CONGRESO

de la Sociedad de Reumatologia
de la Comunidad de Madrid

Madrid 12-13 de diciembre de 2013

n
“llu el ol 1kl wnad |

Actividad acreditada con 1,4 créditos por la Comision de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid, @
Sistema Nacional de Salud

JSOorcom






Sumario

Comité Editorial

Editorial

Comunicaciones Orales 2013
Posters 2013

Premios Armando Laffon

Articulos Publicados en 2012

indice de Autores

pag. 1

Ve

pQAg. 03

pQg. 04

V4

pQgQ. 06

PAg. 13

PQgQ. 42

PQQ. 46



La propiedad intelectual de esta obra corresponde a sus autores y debe serrespetada.

Todos los derechos reservados. Prohibida la reproduccion total o parcial de esta obra por cualquier procedimiento (ya
sea grafico, electrénico, éptico, quimico, mecanico, magnético, fotocopia, etc.) y el almacenamiento o transmision de
sus contenidos en soportes magnéticos, sonoros, visuales, o de cualquier otro tipo sin permiso expreso de los autores.

© Edita: Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid (SORCOM)
© Parael conjunto de la obra: Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid
© Paracadatexto: Sus respectivos autores
© Fotografia de portada: Pablo Zapata
Goretti Irisarri
ISBN: 978-84-616-1942-9
ISSN: 1887-2816

Maquetacion e impresion: Mpm martinco

C/Narvaez, 67 - 28009 Madrid
91504 1648



ales de Reumatologia

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIVOI_1/n013

Comite Editorial

Junta Directiva de la SORCOM:

« Presidente: Santos Castafieda Sanz

« Presidente Electa: Ana F. Cruz Valenciano

« Vicepresidenta: Carmen Barbadillo Mateos

« Secretaria General: Esther F. Vicente Rabaneda

« Tesorero: Eugenio de Miguel Mendieta

Vocales:

« Pilar Aguado Acin

o Raquel Aimodévar Gonzalez

« Javier Bachiller Corral

« Alberto Diaz Oca

« Javier Garcia Gonzalez

« Carlos M. Gonzélez Fernandez
« Cristina de Jesus Lajas Petisco
« Patricia Richi Alberti

« Jacqueline Uson Jaeger

pag. 3



Estimado socio,

Cuando recibas en tus manos este nimero anual de la revista Anales, yo estaré ya al final de mi presidencia. Con esto
s6lo quiero despedirme y agradecer a todas las personas que me han ayudado en estos afios, que no son
precisamente pocas, su amable y desinteresada colaboracioén. Es cierto que han sido dos afios de trabajo intenso,
pero también de ilusion que, afortunadamente, he podido compartir y disfrutar con muchos de vosotros. La mayoria de
las veces a base de tiempo robado a vuestra vida personal y familiar, lo que hace que vuestras aportaciones hayan
tenido mucho mas mérito. Creo que el balance final, al menos para el que escribe estas lineas, ha sido positivo.

Cuando acepté el cargo sabia que aceptaba un reto y una responsabilidad, pero con un objetivo claro, el de ayudar a
mantener e incluso mejorar nuestra sociedad cientifica, la SORCOM. Por mi parte, he intentado en estos dos afos
consolidar las lineas abiertas y pendientes de la junta anterior y abrir otras nuevas con la Unica y principal idea de
mejorar la visibilidad de nuestra sociedad, favorecer su expansién y el crecimiento cientifico de sus socios y
profesionales. Espero al menos haber aportado algunas ideas que hayan sido de utilidad y puedan serloain mas en el
futuro. Esto no deja de ser un proyecto continuo donde cada presidente, arropado siempre por su junta
correspondiente, va aportando sus ideas y visiones personales, a veces acertadas y otras no. Por ello quiero
mencionar en esta editorial algunos de los proyectos y logros consolidados en este periodo. Y como no quiero
ponerme lacrimoégeno paso a comentar algunos aspectos que me parecen de interés.

Anivel formativo, durante estos afios hemos mantenido los habituales cursos y talleres para formacién de adjuntos y
residentes (metrologia, punciones guiadas mediante ecografia en cadaveres) e incluso hemos actualizado en este
ano el de hospitales de dia para nuestra enfermeria especializada. También hemos impulsado nuevas iniciativas en
farmaco-economia, gestion clinica, inmunologia basica para residentes y LES, cuya valoracion en general ha sido
muy favorable. Y aiin nos quedan nuevos talleres en cartera que esperamos se puedan continuar por la préxima junta.
La lista seria interminable, pues siempre he considerado que la oferta formativa debe ser un rasgo esencial en una
sociedad cientifica si queremos mantener su valor intrinseco y marchamo de calidad. Creo que preservar esta
condicion es esencial si queremos mantener una formacién y pensamiento homogéneo en los distintos hospitales de
la Comunidad, y especialmente en sus partes mas sensibles como son los especialistas en formacion.

Asicomo el area formativa presencial creo que es una parcela bien consolidada dentro de la Sociedad, de igual modo
hemos intentado fortalecer la formacion online a través de una plataforma informatica (UNIVADIS), actividad que
habia sido iniciada por mi predecesor en el cargo, el Dr. Juan Carlos Lopez Robledillo, llegando a realizar tres
sesiones interactivas a lo largo del afio. Sin embargo, y a pesar de lailusién y los esfuerzos invertidos, esta actividad
no dio los frutos esperados, posiblemente por aplicar unalogistica inadecuada.

Otra de las lineas prioritarias de mi presidencia desde un principio era la de fomentar lazos de comunicacion y
colaboracién entre los socios de los distintos hospitales, especialmente en lo que a proyectos de investigacion
multicéntricos y colaborativos se refiere, independientes o financiados por la industria farmacéutica, siempre que
fueran proyectos de calidad, lo que ya se venia conociendo como “proyectos SORCOM”. Estoy convencido de que
somos una sociedad viva, dinamica y con un enorme potencial en este sentido. Sin embargo, tengo que reconocer
que en este apartado las dificultades de colaboracion e inercia institucional son grandes y cualquier decisién en este
sentido supone un enorme desgaste para los que la intentan poner en marcha.

A pesar de todo, hemos podido impulsar varias iniciativas. La primera es un proyecto independiente, el registro de
miopatias Inflamatorias en la CAM (registro REMICAM), cuya responsable, la Dra. Laura Nufio, no ha parado de
esforzarse hasta que finalmente ha superado no pocos obstaculos para sacarlo adelante. Actualmente, y tras dos
afos de trabajo, he de reconocer con alegria que el proyecto esta en el buen camino y se han recogido ya datos de
mas de 120 pacientes. De hecho, algunos de sus resultados se presentaran en los proximos congresos.

Otro proyecto SORCOM, en este caso con financiacion y apoyo logistico externos, es el proyecto para el estudio del
manejo y seguimiento de la comorbilidad en la artritis reumatoide (proyecto GECOAR). Este proyecto es un estudio
ambicioso que engloba la participacion de mas de 10 hospitales de nuestra comunidad y cuyo trabajo de campo ha
sido ya terminado. El proyecto incluye la participacion de otras sociedades autonomas y de hecho han colaborado
también las sociedades catalana, cantabra y andaluza. El proyecto esta siendo muy bien acogido y ha supuesto una
oportunidad unica de cooperacion horizontal entre sociedades cientificas de diferentes autonomias. Los resultados
del mismo fueron ya comunicados en el ultimo congreso americano de ACR y seran también presentados en el
proximo congreso de EULAR.

Existen otros proyectos que también se han puesto en marcha y cuyos objetivos esperamos se vayan cumpliendo con
el rigor que se merecen. Entre ellos, me gustaria destacar un proyecto descriptivo multicéntrico, actualmente en
marcha, sobre la evoluciéon y modificaciones del personal sanitario de reumatologia desde la entrada en vigor del
llamado “Plan de Sostenibilidad de la Sanidad Publica Madrilefia”.
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Igualmente, hemos ayudado a difundir proyectos previos como el proyecto iniciado por mi predecesor en el cargo, y
realizado durante su presidencia, sobre la situaciéon de la Reumatologia en la CAM, cuya difusion hemos fomentado
para que el proyecto sea finalmente conocido y de utilidad para el socio y la administraciéon de la CAM. Todos ellos son
unicamente algunas muestras del esfuerzo realizado en este campo y esperemos sea solo el comienzo de una
trayectoria duradera, pues estoy convencido de que el trabajo entre los diferentes equipos de Reumatologia de la
Comunidad de Madrid va a suponer un enorme avance cualitativo que nos dara mas prestigio y resonancia cientifica a
nivel nacional e internacional.

Un aspecto importante para fomentar la comunicacion entre hospitales es disponer de una herramienta actualizada y
potente a nuestro servicio. En esta linea, en el tltimo afio nos hemos esforzado en potenciar y actualizar nuestra web,
que ha culminado con la reciente inauguracion de una nueva pagina mucho mas dinamica y con mayor contenido.
Creo que el producto final es atractivo y ofrece grandes posibilidades, estando en nuestras manos su mejora y
mantenimiento. De momento, es s6lo un recurso mas disponible en beneficio de todos los socios.

Estas son sdlo algunas de las lineas principales en que hemos trabajado en estos dos afios. Existen algunas ideas
mas en proceso de consumarse. Una de maximo interés es la aprobacién final de un documento que nos marque los
limites aceptables por la sociedad dentro del marco de la Bioética, en el que se definan los criterios de relacién con la
industria y en el que queremos se desarrollen nuestros proyectos y actividades cientificas. En este sentido, existe ya
un borrador que esta pendiente de aprobacion definitiva.

Llegados a este punto, no quiero dejar de recordar que durante estos afos, y especialmente en el ultimo, se han
producido algunos acontecimientos en nuestra Comunidad que han originado algunos cambios importantes que van
a tener una gran transcendencia en nuestro trabajo futuro. Me estoy refiriendo al cambio de paradigma de la Sanidad
madrilefia, que nos ha conducido en el ultimo afo a un destino precario e incierto y nos ha acostumbrado a trabajar sin
unas expectativas definidas de futuro. Esto ha llevado a importantes ajustes de plantillas y recursos en todos los
hospitales. Estamos experimentando en nuestros hospitales y servicios la misma “intensificacion” que aplicamos a
nuestros pacientes en tratamiento biolégico. Indudablemente, esto ha mermado el estimulo de las personas y
transformado la ilusién en incertidumbre y desanimo, lo que ha dificultado en cierto modo la generaciéon de mas
proyectos comunes.

Sin embargo, creo que debemos ser positivos y adaptarnos a los nuevos tiempos y a los nuevos modelos de trabajo
que indudablemente se avecinan, donde el médico posiblemente desempenara un mayor papel en la gestion clinicay
nos obligara a optimizar nuestro esfuerzo trabajando por objetivos definidos, al igual que hacemos en alguna de
nuestras enfermedades (“Treat to target”), y que ha supuesto un gran avance en su prondstico y evolucion. Esto
mismo deberia ser trasladable a la gestion clinica, si efectivamente se aplica de forma sensata, con la colaboracion y
criterio de los médicos y personal sanitario implicado. Pero volvemos al principio, en los momentos de cambio es
esencial la colaboracion interhospitalaria, generando ideas sostenibles y nuevos conocimientos que repercutan en el
beneficio del sistema sanitario, sea publico o privado, si queremos que nuestro trabajo sea verdaderamente eficiente
y valorado.

En su momento, notificamos también a nuestra Consejeria un comunicado en defensa de la participacion activa de los
reumatologos y las sociedades cientificas en la planificacion de la asistencia sanitaria, mostrando el descontento y
malestar de los profesionales por las medidas tomadas de forma unilateral e inexplicable en octubre pasado, sin
recibir ninguna respuesta ni invitacion para intentar buscar soluciones compartidas que beneficiaran al sistema
sanitarioy a todos sus integrantes.

También nos posicionamos para apoyar y ayudar econdmicamente a nuestros residentes que habian sufrido los
efectos de la huelga pasada. Para ello se destind lo sobrante en el Congreso anterior, con la unanimidad de la juntay la
Asamblea del pasado Congreso. El apoyo e iniciativa fueron muy bien acogidos.

Finalmente, quiero agradecer de forma especial a todos los miembros de la junta que con su ilusién, esfuerzo e ideas,
han hecho posible los logros alcanzados y sobre todo, que el ambiente de trabajo, en las reuniones y fuera de ellas,
haya sido siempre positivo, creativo y amigable, lo que verdaderamente es mucho en los tiempos que corren. Atodos
ellos muchas gracias.

Ahora ya so6lo queda mirar al futuro y que las personas que permanecen continden la labor de una Sociedad joven y
con mucho futuro por delante, como yo he intentado seguir los pasos que mis predecesores en el cargo me trazaron.
Mucha suerte alos que siguen !!

()C@Muq

Santos Castaiieda Sanz
Presidente Sociedad de Reumatologia de la Comunidad de Madrid
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LA EXPRESION DE LOS RECEPTORES DE VIP, VPAC1 Y VPAC2, SE RELACIONA CON LA ACTIVIDAD DE LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS DE RECIENTE COMIENZO.

Ana M. Ortiz, 'Lorena Piris, Isidoro Gonzalez-Alvaro, ®Iria V. Seoane, Amalia Lamana, *Yasmina Juarranz, *Javier Leceta,
’Rosa P. Gomariz, *Carmen Martinez.

Servicio de Reumatologia y 'Unidad de Apoyo Metodolégico, Hospital Universitario de la Princesa, Instituto de Investigacion
Sanitaria La Princesa, Madrid. Departamento de Biologia Celular, Facultades de *Medicina y °Biologia, Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

INTRODUCCION: El péptido intestinal vasoactivo (VIP) y sus dos receptores (VPAC1y VPAC2) median funciones celulares
cruciales en laregulacion de la respuesta inmune innata y adaptativa como se ha confirmado en modelos animales e in vitro.
Los receptores se expresan en linfocitos, macrofagos y sinoviocitos con distintos patrones de expresion en estos ultimos con
predominio de VPAC1 en artrosis y de VPAC2 en artritis. Recientemente hemos descrito que los niveles séricos de VIP son
un marcador prondstico en pacientes con artritis reumatoide (AR).

OBJETIVO: Describir la evolucion de la expresion de VPAC1 y VPAC2 en pacientes con artritis de reciente comienzo (ARC)
y su valor como marcador de actividad de la enfermedad.

PACIENTES Y METODOS: Se estudiaron 113 pacientes de nuestro registro prospectivo de ARC y 22 donantes sanos. El
seguimiento en dicho registro incluye cinco visitas (0, 6, 12, 24 y 60 meses) en las que se recogen, de forma protocolizada,
variables sociodemograficas, clinicas, analiticas y terapéuticas ademas de diferentes tipos de muestras biolédgicas. El 88%
de los pacientes eran mujeres, la edad al inicio de la enfermedad 53 [46-68] (mediana [p25-p75]) afios y el tiempo de
evolucion de la enfermedad en la visita basal 4.3 [2.6-8.2] meses. EI 49% reunian criterios de 1987 para la clasificacion de AR
tras dos afios de seguimiento. Se determinaron los niveles de expresion de ARNm de VPAC1, VPAC2 e IL-6 y de beta-actina,
como gen de referencia, mediante PCR en tiempo real en 192 muestras de células mononucleares de sangre periférica (170
de pacientes y 22 de controles). Se realizé test de ANOVA y correccion de Bonferroni para el estudio descriptivo de la
expresion de VPAC1y 2, analisis multivariable longitudinal anidado por paciente y visita con un modelo GEE para determinar
el efecto de diferentes variables independientes sobre la expresion de VPAC1 y 2 asi como modelos GLM para estudiar la
relacion de la expresion de los receptores con la de IL-6 (Stata 12 para Windows; StataCorp LP, College Station, TX, USA).

RESULTADOS: La expresion de los receptores de VIP evolucioné de forma inversa a lo largo del seguimiento con aumento
del VPAC1 y disminucion del VPAC2. Asi, se observd un aumento progresivo y estadisticamente significativo a partir de los
dos afios de seguimiento del cociente VPAC1/VPAC2 (mediana [p25-p75]): 3.13 [1.16-5.76]; 3.74 [1.30-8.19]; 5.10 [1.63-
8.72]; 7.72 [1.53-24.30]; 16.48 [2.82-39.88]; p = 0.0087 y 0.0014 para las visitas 24 y 60 meses). El analisis multivariante
demostro relacion entre el cociente VPAC1/VPAC2, inversa y estadisticamente significativa, y la actividad de la enfermedad
medida con el DAS28 (c: -0.20; p=0.05) y directa y rozando la significacion estadistica con el tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad (c: 0.78; p=0.059). Por tltimo, a lo largo del seguimiento, VPAC1 se relacion6 inversamente
con la expresion de IL-6 y VPAC2 directamente de forma, en ambos casos, estadisticamente significativa (rho: -0.5; p=0.00y
rho: 0.6; p=0.00 respectivamente). Conclusiones: El patron de expresion de los receptores de VIP, VPAC1y VPAC2, muestra
variacion a lo largo de la evolucion de los pacientes con ARC y se relaciona con el grado de actividad de la enfermedad,
evaluado mediante el DAS28, y la expresion de IL-6.

Este trabajo ha sido financiado con el programa RETICS, RD 12/0009 (RIER), PI11/195, PI111/505, P112/758 del Instituto de
Salud Carlos Ill, S2010/BMD-2350 de la Comunidad de Madrid y una beca de la Fundaciéon Espafola de Reumatologia
(2011).
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VALOR DE LA DETERMINACION DE LA MASA OSEA MEDIANTE RADIOGRAMETRIA Y DENSITOMETRIA DE LA
MANO COMO PREDICTOR DE GRAVEDAD EN UN REGISTRO DE PACIENTES CON ARTRITIS DE INICIO.

Irene Llorente” Leticia Merino”, Saturnino Q‘onzélezz, Ana M. Fernandez', Ana M. Ortiz', Luis Sala', Esther Vicente',
Rosario Garcia de Vicufa', Isidoro Gonzalez-Alvaro’, Santos Castafieda’

'Servicios de Reumatologia y °Radiodiagnéstico, Hospital Universitario de La Princesa, IIS-Princesa, Madrid.

ANTECEDENTES: La medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) cortical de metacarpianos mediante radiogrametria
(DXR) ha demostrado ser una técnica sencilla, fiable y con un valor predictivo de gravedad en pacientes con artritis de
reciente comienzo (ARC). Sin embargo, esta herramienta no esta disponible en nuestro medio ni existe experiencia en su
aplicacién en el &rea mediterranea. El objetivo de este estudio es analizar la asociacion entre la medicion de la masa 6sea de
las manos mediante DXR y densitometria dual de rayos-X (DXA) con parametros de actividad y gravedad a dos afos de
seguimiento, en una cohorte de pacientes conARC.

MATERIAL Y METODOS: Estudio longitudinal prospectivo de nuestro registro de pacientes con ARC, en el que se
incluyeron un total de 73 pacientes a los que se realizé DXR (89% mujeres) y 321 a los que se realizdo DXA (82% mujeres),
con una edad media al inicio de la enfermedad en ambos grupos de 54 afos [p25-p50 entre 45 y 66]. Se recogieron, de forma
protocolizada y a lo largo de dos afios de seguimiento; variables antropométricas y clinicas. En ambos grupos de pacientes,
el 60% cumplian criterios de AR de 2010 al inicio del seguimiento. El resto se trataba de artropatias indiferenciadas. A cada
paciente se le realizd una radiografia digital directa de ambas manos (GE©DX Definium 8000) a tiempos 0, 3, 12 y 24 meses
en la que se determind la densidad mineral 6sea de cada mano y la media de ambas mediante DXR (Sectra, Linkdping,
Suecia). Asimismo, se realizé una densitometria dual de rayos-X (DXA) global y de articulaciones metacarpofalangicas
(MCPs) de la mano no dominante analizada localmente mediante densitometro Hologic ©QDR-4500 Elite, a tiempos 0, 6, 12
y 24 meses. Los pacientes firmaron un consentimiento informado previo a su participacion en el estudio. El analisis
estadistico de las variables densitométricas y las relacionadas con la enfermedad se realiz6 mediante el programa
estadistico STATA.12.

RESULTADOS: Se demuestra una buena correlacion entre los valores de DMO obtenidos mediante DXR y DXA (p entre
0,633 y 0,709 en las distintas localizaciones estudiadas; p=0,00001). En el estudio bivariante, se observé una relacion
negativa entre la DMO basal mediante DXR y los valores de DAS28 al afio de seguimiento (p=-0.269, p=0.05), que
desaparecioé al ajustar por edad y sexo. Asimismo encontramos una relacion inversa entre la carga de tratamiento
acumulado a los dos afios de seguimiento y los valores basales de DMO, aunque sdlo alcanzé significacion estadistica a
nivel de MCPs por DXA (n=214; p=0,022). La medicion por DXR no resulto significativa debido probablemente al pequefio
tamafio muestral de la poblaciéon con medicion DXR y seguimiento a dos afios (n=21).

CONCLUSIONES: La DMO de la mano no dominante evaluada mediante DXA a nivel de MCPs predice la gravedad de la
enfermedad y la carga de tratamiento acumulado a los dos afios de seguimiento en una poblacién de pacientes con ARC. Por
el contrario, el valor predictivo de la DXR de la mano no resulté significativo. Son necesarios estudios con una mayor
poblacion de pacientes para obtener unas conclusiones mas consistentes.

Agradecimientos: El presente trabajo ha sido realizado gracias a la financiacién de PFIZER Espafa y al proyecto FIS
P112/01578.

*Irene Llorente y Leticia Merino han contribuido porigual en la realizacién de este trabajo.

COMPORTAMIENTO DE LOS ANTIGUOS CRITERIOS ACR1980 Y LOS NUEVOS CRITERIOS ACR-EULAR PARA LA
CLASIFICACION DELAESCLEROSIS SISTEMICA, EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CUTANEALIMITADA

Patricia E Carreira, Loreto Carmona*, Beatriz E Joven.
Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. *InMusc, Madrid

OBJETIVO: Analizar el cumplimiento de los antiguos criterios ACR1980 y los nuevos criterios preliminares ACR-EULAR
para la clasificacion de la esclerosis sistémica (ES), en pacientes con enfermedad cutanea limitada.

PACIENTES Y METODOS: desde 1990, todos los pacientes con diagndstico clinico de ES se incluyen en una base de datos
que contiene informacion clinica y demografica. De ella, se seleccionaron los pacientes con afectacion cutanea limitada, y se
aplicaron los antiguos criterios ACR1980 y los nuevos criterios ACR-EULAR. Se compararon las caracteristicas clinicas y la
supervivencia entre los pacientes que cumplian o no los antiguos criterios ACR1980, mediante Chi cuadrado, ttesty analisis
deriesgos proporcionales de Cox.

RESULTADOS: De 404 pacientes, 283 (70%, 257m, 59+19a) tenian afectacion cutanea limitada. Todos menos 4 tenian
Raynaud, 51(18%) fibrosis pulmonar, 34 (12%) HAP grave, 280(99%) esclerodactilia, 136 (48%) esclerodermia proximal a
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MCF, 113(40%) lesiones isquémicas, 113/219 (52%) telangiectasias y 57/212 (27%) calcinosis. La capilaroscopia era
patologica en 189/228(83%), los ANA eran positivos en 258 (92%), los ACA en 137 (49%) y los aScl70 en 46(16%). Solo
184(65%) cumplian los criterios ACR1980, mientras 260 (92%) cumplian los nuevos criterios ACR-EULAR. Los pacientes
que no cumplian los antiguos, pero que cumplian los nuevos criterios, tenian mas frecuentemente HAP (p=0,05) y ACA
(0,03), pero tenian menos edema de manos (p=0,01), contracturas en flexiéon (p=0,01), calcinosis (p=0,005), RGE
(p=0,003), fibrosis pulmonar (p<0,0001), esclerodactilia (p<0,0001), lesiones isquémicas (p<0,0001), ANA (p=0,008) y
aScl70 (p<0,0001). Después de 1219 afios de seguimiento desde el diagndstico de ES, 63 (22%) pacientes fallecieron, 38
que cumplian y 25 que no cumplian los criterios ACR1980. Debido a la mayor prevalencia de HAP grave en este grupo, la
mortalidad ajustada por edad era mayor en los pacientes que no cumplian los criterios ACR1980 (HR 0,4;95%CI 0,2-
0,9;p=0,03))

CONCLUSIONES: Los nuevos criterios ACR-EULAR para la clasificacion de la esclerodermia tienen mucha mayor
sensibilidad que los antiguos criterios ACR1980 para pacientes con afectacion cutanea limitada, y permiten que mas
pacientes sean clasificados como ES. Los nuevos criterios pueden ayudar al diagnéstico de pacientes con enfermedad
cutanea limitada leve, que no cumplen los criterios ACR1980, pero que tienen el mismo riesgo de desarrollar HAP grave.
Puesto que el prondstico de la HAP mejora con el diagnéstico y tratamiento precoces, estos pacientes se beneficiaran de
screening anual para descartar HAP, como se recomienda en todos los pacientes con ES.

COMPORTAMIENTO DE LOS ANTIGUOS CRITERIOS ACR1980 Y DE LOS NUEVOS CRITERIOS ACR-EULAR DE
CLASIFICACION DE ESCLEROSIS SISTEMICA, EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
GRAVE

Patricia E Carreira, Loreto Carmona*, Beatriz E Joven, M José Ruiz-Cano, Pilar Escribano, Miguel A Gémez-Sanchez

Servicio de Reumatologia y Unidad Multidisciplinar de Hipertensiéon Pulmonar. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
*InMusc, Madrid

OBJETIVO: analizar el cumplimiento de los antiguos criterios ACR1980 y de los nuevos criterios preliminares ACR-EULAR
para la clasificacion de la esclerosis sistémica (ES), en pacientes con hipertension arterial pulmonar grave (HAP) asociada a
ES.

PACIENTES Y METODOS: desde 1990, todos los pacientes con diagndstico clinico de ES se incluyen en una base de datos
que contiene informacién clinica y demografica. De ella, se seleccionaron los pacientes con HAP grave, definida por una
tension arterial media en la arteria pulmonar (mPAP) >40 mmHg en el cateterismo cardiaco derecho, en ausencia de fibrosis
pulmonar o disfuncién cardiaca izquierda. Se aplicaron a este grupo los antiguos criterios ACR1980 y los nuevos criterios
ACR-EULAR. Se compararon las caracteristicas clinicas, hemodinamicas y la supervivencia entre los pacientes que
cumplian o nolos antiguos criterios ACR1980, mediante Chi cuadrado, ttest y analisis de Kaplan-Meyer.

RESULTADOS: De 404 pacientes, 36 (9%, 2v/34m, edad 56+16a) tenian HAP grave segun la definicién previa. El tiempo
desde el inicio del Raynaud hasta el diagnéstico de HAP era de de 16+11a. Dos tenian afectacion dérmica difusa y 34
limitada. Los ANA eran positivos en 34 (94%), los ACAen 26 (72%) y los aRNP en 4 (11%). Ninguno tenia aScl70. La mPAP
media era 55+11mHg, la PCP 10+3mmHg, y las resistencias arteriolares pulmonares 13+7UW. Solo 19 (52%) cumplian los
antiguos criterios ACR1980, pero todos cumplian los nuevos criterios ACR-EULAR. De los 17 pacientes que no cumplian los
antiguos criterios ACR1980, todos presentaban Raynaud, 16(94%) esclerodactilia, 8 (47%) edema de dedos, 13 (76%)
telangiectasias, 4/15 (27%) calcinosis y 13/14 (93%) DLCO baja. Un paciente tenia crisis renal. La capilaroscopia era
patolégica en 15/16 (96%), los ANA eran positivos en 14 82%), los ACA en 11/16(69%) y los aRNP en 2/16 (13%). Solo la
esclerodermia proximal a MCF, las lesiones isquémicas y la calcinosis (p<0.0001 para todos), eran mas frecuentes en los
pacientes que cumplian los antiguos criterios ACR1980 que en los que solo cumplian los nuevos criterios ACR-EULAR. Los
datos hemodinamicas eran similares en ambos grupos. Después de 66 afios de seguimiento, 13 pacientes que cumpliany
12 que no cumplian los antiguos criterios ACR1980, habian fallecido. La supervivencia fue similar en ambos grupos.

CONCLUSIONES: Los nuevos criterios ACR-EULAR para la clasificacién de la ES tienen un excelente comportamiento en
pacientes con HAP grave asociada a ES. Dado que casi la mitad de estos pacientes no cumplen los antiguos criterios
ACR1980, y presentan solo minimos signos clinicos de la enfermedad antes de desarrollar HAP, nuestro estudio pone de
relieve: 1) la necesidad de aplicar los nuevos criterios a todos los pacientes con Raynaud y sospecha clinica de ES en la
practica clinica; y 2) como la HAP asociada a ES tiene mejor prondstico si el diagndstico es temprano y el tratamiento se
instaura rapidamente, es imprescindible realizar screening a todos los pacientes con ES, incluso a aquellos con enfermedad
limitada muy leve, para detectar una posible HAP lo mas precozmente posible.
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EVALUACION LONGITUDINAL DEL EFECTO de las TERAPIAS BIOLOGICAS (ANTI-TNF, ANTI-RECEPTOR de IL-6 y
anti-CTLA4) SOBRE CELULAB EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

D. Hernandez, L. Valor, A. Gallego*, E. Chamizo*, T. del Rio, C. Gonzalez, J. Lépez-Longo, I. Monteagudo, E. Naredo, I. de la
Torre, M. Montoro, M. Salvat y L. Carrefio. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid. * Hospital Clinico,
Meérida.

INTRODUCCION: E| bloqueo de diferentes dianas en la artritis reumatoide (AR) nos indica que existen multiples
mecanismos etiopatogénicos, entre ellos la célula B. Este estudio longitudinal evalia los cambios fenotipicos en célula B y
de sus receptores de diferenciaciéon/supervivencia BAFF-Binding Receptors (BBR): BAFF-R (B-cell activating factor), TACI
(transmembrane activator and calcium-modulating and cyclophilin ligand interactor) y BCMA (B cell maturation antigen) asi
como CD86 en pacientes con AR que iniciaban tratamiento con terapias biolégicas (TB): Infliximab (IFX), Adalimumab
(ADA), Etanercept (ETN)y Tocilizumab (TCZ).

PACIENTES Y METODOS: Las muestras de 40 pacientes con AR que iniciaron TB con: ADA (n=7), ETN (n=9) IFX (n=3),
TCZ (n=15). ABC (n=5) fueron evaluadas cada 4 meses durante 12 meses mediante citometria de flujo multiparamétrica, el
fenotipado se realiz6 utilizando los anticuerpos monoclonales: CD19, CD27, IgD, CD38, CD86, BCMA, BAFF-R and TACI.

RESULTADOS: El andlisis se realiz6 comparando 3 grupos: ADA+ETN+IFX (anti-TNF=G1), TCZ (anti-IL6R=G2) y ABC
(anti-CTL4=G3). Se observé una disminucion sostenida en el porcentaje (%) de las células B memoria (CD19+/CD27+) en
los grupos G3 vs. G1 y G2, aumentando de forma inversamente proporcional el % de células B naive (CD19+/CD27). Se
observo una disminucién alo largo del tiempo en el % células B memoria resting (CD19+IgD+CD38-) en los 3 grupos siendo
mas marcada en G3, mientras que en células B post-geminal center (GC) (CD19+IgD-CD38+) encontramos una reduccion
en G3y G1vs. G2. Conrespecto a la expresion de BBR en células B memoria encontramos una disminucion sostenida en el
% de TAClen G2vs. G3y G1yenunadisminucion de CD86+en G3vs. G2y G1.

CONCLUSIONES: El efecto de TB sobre la célula B de memoria es mas evidente en el grupo anti-CTL4 lo cual podria
explicarse por las diferencias en las dianas terapéuticas utilizadas: inhibidor de la coestimulacion celular vs. inhibidores de
citoquinas.

COMPARACION DE LA SEGURIDAD Y TASA DE RETENCION DE LOS ANTAGONISTAS DEL FACTOR DE NECROSIS
TUMORAL EN LA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE JUVENIL Y DE INICIO ADULTO: DATOS DEL REGISTRO
ESPANOL BIOBADASER 2.0

W.A. Sifuentes Giraldo', C. Guillén Astete’, M.L. Gémir Gamir1, S. Pérez Vicente’, L. Carmona’, J.J. Gémez-Reino’, el grupo
de estudio BIOBADASER’.

"Servicio de Reumatologia Hospital Universitario Ramén y Cajal, *Unidad de Investigacion Sociedad Espafiola de
Reumatologia.

OBJETIVO: Comparar la seguridad y la tasa de retencion de los farmacos anti-TNF en pacientes con espondilitis
anquilosante juvenil (EAJ) y de inicio adulto (EAA).

METODOS: Se analizaron los pacientes con EAJ y EAA incluidos en el registro espafiol BIOBADASER 2.0 (Octubre 2006-
Noviembre 2012). Se compararon las tasas de incidencia de eventos adversos y descontinuacién en ambos grupos.

RESULTADOS: Se incluy6 un total de 686 pacientes (524 hombres, 162 mujeres), de los cuales 33 correspondierona EAJ y
653 a EAA. Las edades de diagnostico fueron 11.9 £ 0.7 afios y 34.4 + 0.5 afios para EAJ y EAA, respectivamente. La
duracion de la enfermedad fue mayor en grupo de inicio juvenil (17.9 £ 1.9 afios) que en el adulto (9.3 + 0.4 afios), pero la
positividad para HLA-B27 fue similar en ambos (82.4% y 86.4%, respectivamente). El compromiso axial fue mayor en la EAA
(74.9% vs. 63.6%), mientras que el periférico lo fue en la EAJ (45.5% vs. 32.5%). El anti-TNF méas usado como primer
tratamiento fue infliximab en ambos grupos (50% EAJ, 48,5% EAA), y se utilizé sulfasalazina y otro FAME
concomitantemente en 35.5% y 43%, respectivamente. La incidencia de eventos adversos fue mayor en la EAA (140.5
eventos/1000 pacientes-afios, IC 95%: 13.2-15.8) que en la EAJ (30 eventos/1000 pacientes-afios, IC 95%: 0.0-1.9), pero
los de tipo grave fueron similares en ambos grupos (43 eventos/1000 pacientes-afios en EAA [IC 95%: 3.7-5.1], y 44
eventos/1000 pacientes-afios en EAJ [IC 95%: 2.3-7.5]). Las tasas de descontinuacion por evento adverso e ineficacia
fueron mas altas en la EAA (3,7 [IC 95%: 3.1-4.3]y 2,1 [IC 95%: 1.7-2.6], respectivamente) que en la EAJ (2,7 [IC 95%:1,2-
5,31Y 1,3 [IC 95%:0,4-3,4], respectivamente).

CONCLUSIONES: Los pacientes con EAJ tienen una tasa de retencion mas alta del tratamiento anti-TNF y una menor
incidencia de eventos adversos. Sin embargo, a pesar de que la incidencia global de eventos adversos es mayor en adultos,
los eventos adversos graves son similares en ambos grupos. La descontinuacion del tratamiento anti-TNF es mas
frecuentemente debida a eventos adversos que aineficacia tanto en la EAJ como enla EAA.
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NIVELES DE EXPRESION DE PROTEINAS DE LA ViA DE SENALACION JAK-STAT EN PACIENTES CON
ESPONDILITISANQUILOSANTE (EA) Y ARTRITIS PERIFERICA (AP)

A. SéncheZz', R Villares®, J Campos’, P.Lucas’, J. Sanz', C. MéndeZz', C. Sanguesa’, B.J. Flores', M Mellado?, J. Mulero’.

'Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid. *Departamento de Inmunologia y
Oncologia, Centro Nacional de Biotecnologia (CNB/CSIC), Campus de Cantoblanco, Madrid.

OBJETIVO: Las citoquinas desempefian un papel patogénico en la EA. Diversas citoquinas, como la IL-23, sefializan a
través de la via JAK-STAT, que esta regulada por las proteinas supresoras de la sefializacion de citoquinas (SOCS).
Resultados previos de nuestro grupo han relacionado al alelo Adel polimorfismo rs7857730 de JAK2 con la presencia de AP
al inicio de la enfermedad en los pacientes con EA. Nuestro propésito ha sido evaluar los niveles de expresion de las
proteinas JAK2, SOCS-1,-2,-3 en células mononucleadas de sangre periférica (PBMCs) en relacion con la presencia de AP
y enrelacion con el polimorfismo rs7857730 de JAK2.

METODOS: Se analizaron 26 de pacientes con diagndstico de EA segun los criterios de Nueva York modificados, con
mas de 10 aflos de evolucidn de la enfermedad, pertenecientes al Registro Espafiol de Espondiloartropatias de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (REGISPONSER). La poblacion estuvo constituida por 19 hombres y 7 mujeres, con edad
media de 58,56 afios + 8.01 afos. El porcentaje de pacientes con AP constituy6 un total de 8 pacientes (30,76%) del total.
El RNA se extrajo mediante el kit Nucleospin RNA Il (MN). Se realizé PCR cuantitativa mediante el empleo de primers
especificos utilizando Power SYBRGreen PCR Master Mix (Applied Biosystems) en el caso de las proteinas SOCS o de
sondas RealTime Ready de Roche en el caso de JAK2. Los resultados y analisis estadisticos se procesaron con Microsoft
Excel, aplicando la prueba T de Student no pareada.

RESULTADOS: Los pacientes con EAmas artritis presentaron menores niveles de expresion de SOCS-1 (P=0,05), SOCS-2
(P=0,04)y especialmente de SOCS3 (P=0,002) que los pacientes sin AP. Ademas también comprobamos que los pacientes
con EAy AP tenian niveles mayores de expresion de JAK2 (P= 0,02) en las muestras analizadas. Respecto al polimorfismo
de JAK2rs7857730, observamos una mayor expresion de esta proteina en los pacientes homocigotos para el alelo de riesgo
de artritis periférica A, frente a los portadores del alelo C (P=0,02) y observamos también una tendencia que no llegé a ser
significativa en estos pacientes portadores del alelo protector C de forma que fueron los que mayores de niveles de SOCS,
especialmente de SOCS-3 (P=0.1) presentaban.

CONCLUSIONES: Los pacientes con EAy artritis de inicio presentan unos mayores niveles de las proteina sefializadora
JAK2, asi como unos menores niveles de las proteinas supresoras de la sefalizacion de citoquinas SOCS. Estas diferencias
podrian implicar una mayor capacidad de activacion celular, por la mayor presencia de proteinas con potencial activador y
menor presencia de aquellas con caracteristicas inhibitorias, en respuesta a citoquinas como la IL-23, que se relacionaria
con la capacidad de presentacion de artritis periférica.

INCIDENCIA DE INFECCIONES OPORTUNISTAS EN ARTRITIS REUMATOIDE TRATADA CON AGENTES
BIOLOGICOS

A. Gbémez, R. Pefia, Z. Rosales, E. Toledano, M. Blanco, L. Ledn, E. Pato, L. Arietti, L. Rodriguez, J. Jover, L.Abasolo.

Hospital Clinico San Carlos

OBJETIVOS: a) Describir la incidencia de infecciones oportunistas (I0) en global y por periodos, en Artritis Reumatoide
(AR). b) Comparar el riesgo de presentar 10 enfuncion del AB.

METODOS: Estudio observacional longitudinal retrospectivo, incluyendo a pacientes con AR seguidos en consultas de
nuestro hospital, que iniciaron tratamiento con AB (etanercept (ETN), golimumab, certolizumab, infliximab (IFX) y
adalimumab (ADA); rituximab (RTX), abatacept, tocilizumab) desde el 1/1/2000 hasta el 18/12/2012. Definicion de caso:
infeccion oportunista (10) con cultivo positivo (para Candida, Herpes o Aspergillus) o compatible con el cuadro clinico que
responde a la terapia especifica, con suspension del AB. Variables secundarias: sociodemograficas (edad, sexo); clinicas
(duracion de la enfermedad, tipos de AB, ingreso hospitalario, AB previos). Andlisis estadistico: Descripcion de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas mediante distribuciéon de frecuencias, y medias. Técnicas de supervivencia
para estimar la incidencia de 10 en global y por periodos (98-2002, 2°:2002-2007, 3°:2007-2012), expresada por cada 1000
pacientes-afio [IC 95%]. El tiempo de exposicion se definié desde la fecha de inicio de cada AB a la de suspension, pérdida
de seguimiento o el 18/12/2012. Se llevaron a cabo modelos de regresion de Cox (ajustado por edad, duraciéon de AR, sexo,
tiempo calendario y AB previos) para examinar el riesgo de desarrollar 10 en los diferentes AB.
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RESULTADOS: 405 pacientes con AR fueron incluidos en el estudio, los cuales iniciaron 744 cursos diferentes de
tratamiento con AB, con un seguimiento total de 1.612 pacientes-afio. De ellos el 81% eran mujeres con una edad media al
diagnostico de 52,5+13 afios. Elfarmaco mas utilizado fue ADA (32%), ETN (25%), IFX (21,%) y RTX (14%). Encontramos
16 10 (6 Candidas, 2 Aspergillus y 8 Herpes Zoster); el 40% requirieron ingreso y dos fallecieron por candidiasis diseminada.
Laincidencia de Ol fue de 9.9 [6.1-16.2], y tendia a aumentar a lo largo del tiempo (1°:5,9 [1,5-23,9]; 2°: 7,7 [2,9-20,6]: y 3°:
13,1[7,1-24,3]). Sélo encontramos casos de 10 en anti-TNF y en RTX, siendo este el farmaco con mayor incidencia (n=3, I:
20,1[6,4-62,4]). No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre RTXy el resto de farmacos.

CONCLUSION: Se describe la incidencia de Ol y su evolucion a lo largo del tiempo en condiciones de la vida real. Parece
que tienden a aumentar a lo largo del tiempo y dos de ellas con resultado fatal. EI RTX fue el farmaco con mayor incidencia
aunque no alcanzo significacion estadistica. Los médicos que utilizan estos tratamientos deben tener una comprension del
alcance del problema, asi como los métodos 6ptimos para la deteccién y manejo.

PROGRESION DE SACROILEITIS RADIOGRAFICA EN UNA COHORTE DE ESPONDILOARTRITIS AXIAL DE
RECIENTE COMIENZO

Concepcion Castillo-Gallego’, Eugenio de Miguel, Carmen Martin-Hervas’, Diana Peiteado’, Leticia Lojo’,
Emilio Martin-Mola'.

"Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid; *Servicio de Radiologia, Hospital Universitario La Paz

OBJETIVO: Estudiar factores predictivos de progresion radiografica en una cohorte de espondiloartritis axial (EspA-ax) de
reciente comienzo.

METODO: Pacientes procedentes de la Unidad de EspA de reciente comienzo del Hospital La Paz, perteneciente al
programa ESPeranza. Se disponia de los valores de VSG, PCR, ASDAS-VSG, ASDAS-PCR basales, HLA-B27, radiografia
de pelvis basal y al seguimiento (puntuadas segun criterios de Nueva York modificados; cNYm) y RM de sacroiliacas basal.
Se utilizé un test pareado simple para el andlisis estadistico.

RESULTADOS: Se analizaron 41 pacientes con EspA-ax, 39% eran mujeres. El tiempo medio de evolucion desde el inicio
de los sintomas hasta la visita basal era de 10,9+7,1 meses. Todos cumplian criterios ASAS para EspA-ax, e incluso 3 de
ellos cumplian ya cNYm para Espondilitis Anquilosante (EA) en la visita basal. El tiempo medio de seguimiento fue de 3,51
afos (rango: 2-5afios; DE+1,03). Se observo progresion en la radiografia de sacroiliacas en al menos uno de los lados en el
61% de los pacientes (25/41). De los 38 con EspA-ax no radiografica en la visita basal, 5 de ellos (13,16%) progresaron a EA
segun cNYm. Se observo progresion radiografica estadisticamente significativa en todas las variables analizadas.

CONCLUSION: Si bien se observo progresion radiografica en todas las variables analizadas, aquellos pacientes HLA-B27
positivo, RM de sacroiliacas basal positiva, con valores mas elevados de PCR 0 VSG, puntuaciones mas altas en el ASDAS-
PCR yASDAS-VSG, no solo presentaban mayor puntuacién en la radiografia de pelvis basal, sino que también presentaban
mayor progresion radiografica en las sacroiliacas.

LA INMUNOGENICIDAD DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS SE CORRELACIONA CON LA EFICACIA CLINICAEN LA
ARTRITIS PSORIASICA (APS) EN EL TRATAMIENTOA LARGO PLAZO CON INFLIXIMAB Y ADALIMUMAB

Cajigas D, Plasencia Ch, Pascual-Salcedo D, Bonilla G, Alcocer P, Garcia-Carazo S, Franco KN, Lojo L, Nufio L, Villalba A,
Peiteado D, Ramiro S, Lépez-Casla M, Diez J, Martin-Mola E y Balsa A.

Hospital Universitario La Paz-Idipaz

OBJETIVOS: Evaluar en pacientes con artritis psoriasica (APs) con afectacion periférica, axial o mixta refractaria a FAMEs
clasicos, que estan en tratamiento con Infliximab (Ifx) y Adalimumab (Ada) si el desarrollo de anticuerpos anti-farmaco (ADA)
se correlacionan con la actividad clinica y el abandono del tratamiento biolégico.

METODOS: Se estudiaron 37 pacientes con APs en tratamiento con Ifx y Ada del Hospital la Paz. La actividad y mejoria
clinica se midieron en el momento basal, 6 meses, 1°afoy > 2° afios de tratamiento, para valorar la actividad y mejoria
clinica se utilizé el DAS28, ASDAS, Delta-DAS28, Delta-ASDAS, NAD y NAT. El Ifx se administré a dosis de 5mg/kg por via
IValas0, 2, 6 yluego cada 8 semanas, y el Ada a dosis de 40 mg/2 semanas por via SC. Los niveles séricos de farmaco y
ADA se midieron mediante un ELISA. El analisis estadistico se realizé mediante el sistema SPSS 11.0.
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RESULTADOS: De los 37 pacientes con APs 25 (67.5%) fueron tratados con Ifx. El tiempo medio en terapia bioldgica con
anti-TNF fue de 5.1+3.4 afos. Solo 4 (10.8%) de los pacientes estuvieron en monoterapia. Se detecté ADA en 8 (21.6%)
pacientes (5 con Ifx y 3 con Ada). EI DAS28 tendia a ser mayor en los pacientes con ADA en los momentos estudiados (En
ADA positivos alcanzaron la remision o baja actividad: 0%, 0% y 20% a los 6m, 1°afio y > 2° afios respectivamente y en los
ADA negativos alcanzaron la remision o baja actividad: 63.3%, 55.2% y 69.6% a los 6m, 1°afio y > 2° respectivamente para
p=0.017,p=0.069y p=0.040 alos 6m, 1°afnoy > 2° respectivamente). EIASDAS fue mayor en los pacientes con ADA durante
todo el estudio (En ADA positivos alcanzaron la remision o baja actividad: 0%, 0% y 0% a los 6m, 1°afio y > 2° afos
respectivamente y en los ADA negativos alcanzaron la remision: 41.7%, 60% y 70% a los 6m, 1°afio y > 2° respectivamente
para p=0.122, p=0.027 y p=0.012 a los 6m, 1° afio y > 2° respectivamente). La mejoria clinica (Delta-DAS28 y Delta-ASDAS)
se correlacioné inversamente proporcional al DAS-28 y ASDAS. El tiempo medio de suspension del farmaco fue menor en
los pacientes con ADA (4.5 +1.2 aflos con ADAvs 9 £ 0.7 afios sin ADA, p=0.017). El incremento de dosis fue mas frecuente
en pacientes con ADA[3/8 (37.5%) con ADAvs 5/29 (17.2%) sin ADA, p=0.098].

CONCLUSION: El desarrollo de ADA se correlaciona con una peor respuesta clinica y mayor frecuencia de abandono de la
terapia anti-TNF en pacientes con APs en tratamiento a largo plazo con Ifx y Ada. Hasta la fecha no existen estudios que
demuestren esto.

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN ARTRITIS REUMATOIDE TRATADA CONAGENTES BIOLOGICOS.
Z. Rosales, A. Gomez, R. Pena, E. Toledano, C. Vadillo, C. Lajas, L. Arietti, J. Jover, B. Fernandez, C. martinez, L. Abasolo.
Hospital Clinico San Carlos

OBJETIVOS:

a) Describir la incidencia de tuberculosis (TB) global y por periodos en pacientes con Artritis Reumatoide (AR).
b) Comparar el riesgo de desarrollar TB en funcién del AB.

METODOS: Estudio observacional longitudinal retrospectivo, incluyendo a pacientes con AR (criterios ACR 87) seguidos en
consultas de nuestro hospital, que iniciaron tratamiento con AB (etanercept (ETN), golimumab, certolizumab, infliximab (IFX)
y adalimumab (ADA); rituximab (RTX), abatacept, tozilizumab) desde el 1/1/2000 hasta el 18/12/2012. Definicién de caso:
infeccion por TB (cultivo positivo o compatible con cuadro clinico que responde a tratamiento antituberculoso), con
suspension del AB. Variables secundarias: sociodemograficas (edad, sexo); clinicas (duracion de la enfermedad, tipos de
AB, ingreso hospitalario, AB previos). Andlisis estadistico: Descripcion de caracteristicas sociodemograficas y clinicas
mediante distribucion de frecuencias, y medias. Técnicas de supervivencia para estimar la incidencia de TB en global y por
periodos (98-2002, 2°:2002-2007, 3°:2007- 2012), expresada por 1000 pacientes-afio [IC 95%)]. El tiempo de exposicion se
definio desde la fecha de inicio de cada AB a la de suspension, pérdida de seguimiento o el 18/12/2012. Se llevaron a cabo
modelos de regresién de Cox (ajustado por edad, duracion de AR, sexo, tiempo calendario y AB previos) para examinar el
riesgo de desarrollar TB en los diferentes AB (resultados en Hazard ratio (HR).

RESULTADOS: 405 pacientes con AR fueron incluidos en el estudio, los cuales iniciaron 744 cursos diferentes de
tratamiento con AB, con un seguimiento total de 1.612 pacientes-afio. De ellos el 81% eran mujeres con una edad media al
diagndstico de 52,5+13 afios. Elfarmaco mas utilizado fue ADA (32%), ETN (25%), IFX (21,%) y RTX (14%). Encontramos
12 casos de TB, 82% extrapulmonares; La incidencia global para TB fue de 7,4 [4,2-13,1] y tendia a decrecer tras el segundo
periodo (1°:11,9[4,5-31,9]; 2°: 5,8 [1,8-18,0] y 3°:6,5[2,7-15,7]). Sélo los anti-TNF desarrollaron TB, siendo IFX el que mayor
tasa presento (n=9, I: 20,3 [10,5-38,9]. En el analisis multivariado observamos que el tratamiento con IFX en comparacién
con ETN y ADA (HR: 0.10[0,01-0,8], p=0,038 y HR: 0,18 [0,04-0,9], p=0,034 respectivamente) asocio significativamente un
mayor riesgo de desarrollar TB.

CONCLUSIONES: Este estudio describe la incidencia de TB y su evolucion a lo largo del tiempo en condiciones de la vida
real. Tras la puesta en marcha de las recomendaciones para deteccion de TB latente, la incidencia ha disminuido y ha
permanecido estable. Encontramos casos de TB solo en los anti-TNFs, siendo el IFX el que mayor riesgo tuvo de
desarrollarla.

pag. 12



CARACTERISTICAS CLINICAS, INMUNOLOGICAS Y EVOLUTIVAS DE UNA SERIE DE 21 PACIENTES CON
ANTICUERPOS ANTI-SINTETASA POSITIVOS

Autores: W. Sifuentes Giraldo', G. Roy Arifio?, J. Bachiller Corral, J. Orte Martinez’, A. Rodriguez Garcia’, A. Zea Mendoza’

Servicio de Reumatologia’, Servicio de Inmunologia® Hospital Universitario Ramén y Cajal

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas, inmunolégicas y evolucion de los pacientes con pruebas positivas para
los anticuerpos dirigidos contra las aminoacil-RNA sintetasas (antisintetasas) en un hospital espafiol de tercer nivel.

METODOS: Se realiz6 la busqueda de los pacientes con anticuerpos antisintetasa positivos por inmunoensayo lineal (anti-
JO1, anti-PL7, anti-PL12, anti-EJ, anti-OJ) o por ELISA (anti-JO1) a través de la base de datos del laboratorio de
autoinmunidad del hospital durante el periodo de enero 1993 a octubre 2013. Posteriormente se obtuvo la informacion
demografica, clinica e inmunoldgica mediante la revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes.

RESULTADOS: Se identificaron 27 pacientes antisintetasa positivos (anti-JO1: 16, anti-PL7: 8, anti-PL12: 5), teniendo 2 de
ellos positividad débil para 2 anticuerpos de forma simultanea (anti-PL7 y anti-PL12). La mayoria de los casos eran
caucasicos (93%), generalmente mujeres (78%), y con una media de edad al diagnostico de 59 afios. Se encontré
antecedente de tabaquismo en 44% e ingesta de estatinas en 15%. Existia diagnostico previo de enfermedad autoinmune 4
casos (2 hipotiroidismo autoinmune, 1 sindrome de Sjogren, 1 artritis reumatoide), pero ninguno de ellos con antecedente de
neoplasia. Los diagndsticos correspondieron a sindrome antisintetasa en 18 casos (anti-JO1: 14, anti-PL7: 3, anti-PL12: 1),
2 dermatomiositis (anti-JO1: 1, anti-PL12: 1), 3 enfermedad pulmonar intersticial (EPI) aislada (anti-JO1: 1, anti-PL7: 1, anti-
PL12: 1), 3 elevaciones de creatinquinasa sin diagndstico de miositis (anti-PL7: 3, anti-PL12: 2) y un caso bronquiectasias
sin EPI (anti-PL7). En los pacientes con miositis, las manifestaciones clinicas iniciales mas frecuentes fueron las articulares
(41%), seguidas por las musculares (22%) y respiratorias (19%). Durante el curso de la enfermedad 35% presentaron fiebre,
45% fendmeno de Raynaud, 40% “manos de mecéanico”, 30% edema de manos, 65%, poliartritis (15% artropatia
deformante), 40% mialgias, 35% debilidad muscular, 65% disnea, 45% tos no productiva y 70% crepitantes. En 17 de estos
casos de se diagnosticoé EPI concomitante, siendo los tipos mas frecuentes la neumonia intersticial no especifica (6 casos) y
la neumonia organizativa (2 casos). Se detecté aumento de reactantes de fase aguda en 63% y de enzimas musculares en
59%, asi como anemia en 22% y linfopenia en 44% de los casos. Las alteraciones inmunoldgicas asociadas mas frecuentes
fueron la presencia de anticuerpos antinucleares (70%), anti-Ro/SSA (44%), factor reumatoide (19%), hipocomplementemia
(15%) e hipergamaglobulinemia (30%). La media de seguimiento de los pacientes fue de 4,7afios y durante este periodo
hubo progresion de la EPI hasta la fibrosis pulmonar en 6 casos, 4 desarrollaron neoplasia (2 pulmonares, 1 mamay 1 piel) y
hubo 5 fallecimientos, siendo la causa en 3 de ellos la progresion del compromiso respiratorio y en 1 por la neoplasia.

CONCLUSIONES: Los pacientes con anticuerpos antisintetasa positivos presentan un espectro que va de la elevacion
asintomatica de enzimas musculares y la EPI aislada al cuadro completo del sindrome antisintetasa. El prondstico en estos
pacientes esta fundamentalmente relacionado a la evolucién de la EPI, pero a pesar de que se describe una menor
frecuencia de neoplasias en este tipo de miositis, éstas pueden también influir en su mortalidad.

EL POLIMORFISMO rs3771863 DEL GEN TACR1 ESTA ASOCIADO A UN MENOR RIESGO DE SINDROME SECO EN
PACIENTEAFECTOS DE FIBROMIALGIA

Luis Rodriguez-Rodriguez’, Jose Ramén Lamas’, Juan Angel Jover', Sara Baena', Estibaliz Olano’, Antonio Collado’,
Javier Rivera®, Benjamin Fernandez-Gutiérrez'

"UGC de Reumatologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, * Progenika Biopharma SA, Vizcaya, * Unidad Fibromialgia,
Servicio de Reumatologia, ICEMEQ), Hospital Clinic de Barcelona, * Unidad de Reumatologia, Instituto Provincial de
Rehabilitacion, Hospital Universitario Gregorio Marafién

OBJETIVOS: Estudiar en pacientes afectos de fibromialgia (FM) las bases genéticas implicadas en la presencia de
sindromes/sintomas relacionado con esta enfermedad, y/o en su gravedad.

METODOS: 320 polimorfismos de tnico nucleétido (SNP) fueron analizados en una cohorte de descubrimiento formada por
564 pacientes diagnosticados de FM segun los criterios del ACR de 1.990. Las variantes mas asociadas fueron replicadas en
otra cohorte de 397 pacientes. Los sindromes/sintomas estudiados fueron depresion, cefalea, alteraciones del suefio,
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sindrome miofascial, sindrome de colon irritable, fatiga cronica, sindrome vertiginoso, cistitis cronica, sindrome seco. La
gravedad fue evaluada utilizando el cuestionario de impacto de la FM y la escala hospitalaria de ansiedad y depresion. Se
realizaron regresiones logisticas y lineales, ajustadas por tiempo de evolucién de dolor. Los resultados de ambas cohortes
fueron combinados mediante meta-analisis.

RESULTADOS: El alelo menos del SNP rs3771863 del gen TACR1 se asocié de forma significativa a una menor riesgo de
sindrome seco (OR ajustada 0.56, [95%CI1 0.42-0.76], p=0.00022)

CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos indican que el gen TACR1 podria jugar un papel en el desarrollo de sindrome seco en
paciente con FM.

ESTUDIO DESCRIPTIVO PRELIMINAR DEL USO DE RITUXIMAB EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN
UN HOSPITAL TERCIARIO
1

Irene Llorente Cubas®, Leticia Merino ', Luis Sala Icardo’, Teresa Velasco', Santos Castafieda’,
Rosario Garcia de Vicuia ', Alberto Garcia Vadillo', Juan P. Lopez Bote', Jorge Lopez Lopez *, Federico S. Herrera’, Cecilia
Murioz Calleja’, José M. Alvaro-Gracia', Isidoro Gonzéalez Alvaro’

" Servicios de Reumatologia e * Inmunologia, Hospital Universitario de La Princesa, IIS-Princesa, Madrid

INTRODUCCION: El esquema terapéutico indicado en ficha técnica para rituximab (RTX) en la artritis reumatoide (AR) es
de dos infusiones de 1.000mg separadas por 15 dias cada 6 meses. Sin embargo, tanto los documentos de consenso como
varios ensayos clinicos contemplan otras alternativas.

OBJETIVO: Analizar las pautas de uso de RTX en AR segun practica clinica durante los ultimos 10 afios.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo que incluye pacientes tratados con RTX entre 2004 y 2013 en un hospital
terciario de la Comunidad de Madrid. Se realizd revision de las historias clinicas recogiendo datos demogréficos, nimero de
ciclos recibidos, tiempo de duracion de respuesta, continuidad o suspensién del tratamiento y, en el Ultimo caso, motivode la
suspension. Se estudiaron 65 pacientes, de los cuales el 85% eran mujeres. La mediana de la edad al inicio de la
enfermedad fue de 51 afios con un rango intercuartilico (IQR) de 41 a 62 afios y al inicio del tratamiento con RTX fue de 60
afnos [IQR: 51- 70]. De todos los pacientes estudiados solo uno presentaba factor reumatoide negativo. El analisis
descriptivo se realizé con el paquete estadistico Stata 12.

RESULTADOS: El numero de ciclos administrados oscil6 entre uno y nueve. En el 20% de los pacientes se suspendio el
tratamiento. Las causas de suspension fueron ineficacia (58%), efectos adversos (25%) y otros (17%), que ocurrieron con
mayor frecuencia en los dos primeros ciclos de tratamiento. En la siguiente tabla se resumen los principales datos
relacionados con uso de RTX en nuestro estudio:

Ciclo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total
N 65 57 36 31 26 20 9 7 4 255
Pauta fija’ (%) 29 16 14 10 4 0 0 0 0 145
Dosis/ciclo 1931 1750 | 1742 | 1709 | 1730 1700 1667 1428 | 1250 | 1736
Duracion 95 10 101 106 128 104 12'1 97 - 11
Respuesta
Intervalo 1 g3 we | 112 | 14 | 158 137 134 10'3 ; 117
administracion
Afo de

ae 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2013
administracion
N 7 7 12 15 18 27 39 41 40 26
Pauta fija" (%) 286 286 40 286 | 364 27 133 24 0 0
Dosis/ciclo 2000 2000 | 1833 | 1850 | 1929 1778 1718 1659 | 1825 | 1538
Duracion | 105 109 | 103 | 115 1 10 10 10 12 ;
Respuesta
Intervalo g, ws | w5 | 124 | 107 117 117 19 | 134 ;
administracion

'Pauta fija: administracion de dos infusiones de 1.000 mg separadas por 15 dias cada 6 meses. °Meses

Por otra parte, se observé una duracion de la respuesta algo mayor en hombres [12 meses; IQR: 10-15] que en mujeres [10
meses; IQR: 8-12], siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0'01; test de Man-Whitney). También se observo
correlacion directa y casi significativa entre la duracion de la respuesta y el tiempo de evolucién de la enfermedad (r=0'15;
p=0'06; testde Pearson).
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CONCLUSIONES Nuestros datos preliminares de practica clinica sugieren que utilizamos RTX a demanda de forma
preferente, observandose una tendencia a abandonar la pauta fija semestral con los afios de experiencia, asi como a un uso
creciente de ciclos de 1 gramo.

Conflicto de intereses: En el disefio y desarrollo de este estudio, no existe conflicto de intereses.

FORO CONSULTOR EN REUMATOL’OGiA: APROXIMACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES A TRAVES DE LAS
TIC. EXPERIENCIAHOSPITALRAMON Y CAJAL

M. Vazquez, C. De La Puente., J. Bachiller, ZeaA
Servicio de Reumtologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

INTRODUCCION: El Foro Consultor (FC) es una herramienta de Internet implantada en el Hospital Ramén y Cajal y
Atencion Primaria en 2008. EI FC permite la resolucion de dudas clinicas de los médicos de atencion primaria por los
especialistas del hospital, sin tener que remitir al paciente ni los datos de filiacion del mismo, (las preguntas se formulan
como casos clinicos), con un compromiso de contestacion maximo de 72 horas.

Si bien se inici6 sélo con Ginecologia, progresivamente se han ido sumando otras especialidades, entre ellas Reumatologia
desde el afio 2011 y actualmente colaboran 25 especialidades. Las preguntas y respuestas pueden ser vistas por otros
profesionales de forma que se potencia el conocimiento compartido, asi que no solo es interesante el nimero de preguntas
realizado, si no también el nimero de entradas al foro.

En este trabajo mostramos la experiencia de nuestro servicio en esta iniciativa de aproximacion con Atencion Primaria.

METODOLOGIA: Se revisaron todas las preguntas realizadas a Reumatologia por parte de los médicos de Atencién
Primaria al Foro Consultor, desde el 14 de Julio del 2001 hasta el momento, y se compara con el numero realizado a las otras
24 especialidades en el mismo periodo de tiempo. Mostramos los temas que generan las dudas mas frecuentes en nuestra
especialidad asi como consultas a otras especialidades de problemas reumatolégicos.

RESULTADOS: Desde la puesta en marcha del FC se han formulado 1736 consultas,. Desde 2008 hasta 2011 solo
participaron Ginecologia (219) y Medicina Interna (81), y desde Julio de 2011 fecha en que se incluye Reumatologia hasta la
actualidad se realizaron 1436 consultas globales.

Las especialidades que mas preguntas generan son Ginecologia (234), Medicina Interna (170) y Hematologia (239).
Reumatologia es la séptima con 81 consultas en el mismo periodo de tiempo.

Las 81 preguntas de Reumatologia fueron realizadas por 44 médicos de Atencion Primaria (MAP) ( 3 MAP realizaron = de 5
preguntas (25%), y de estos 1 MAP realiz 10 preguntas)

El motivo de consulta mas frecuente en Reumatologia es la Osteoporosis (50% de las preguntas), seguida por la Gota
(7.4%). El 42.6% restante lo constituyen una gran variedad de preguntas sobre cuestiones concretas que van desde la
intolerancia a la Hidroxicloroquina, AAN positivos, tratamiento del Sudeck, elevacion de CPK,... no menos interesantes pero
dificil de agrupar para su analisis.

Los motivos de duda mas frecuentes en Osteoporosis son la indicacion de tratamiento, la duracion del mismo y la indicacion
de Densitometria.

CONCLUSIONES: El FC es una herramienta util para la aclaracién de las dudas y por tanto en la toma de decisiones
sobre el manejo de determinados pacientes a nivel de atencién primaria.

Permite también detectar por parte de especializada los temas que generan mas incertidumbre en los Médicos de Atencién
primaria que en Reumatologia es sin duda el manejo de la Osteoporosis , o que traduce probablemente la gran variabilidad
existente entre las recomendaciones de las diferentes Sociedades Cientificas, tanto nacionales como internacionales ().

El Foro Consultor también puede tener un papel importante en la formacién continuada, al permitir el acceso a todas las
preguntas y respuestas.
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FASCITIS EOSINOFILICA: MANIFESTACIONES CLINICAS Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN UN SERIE DE 18
PACIENTES

C. Velasquez Arce’, W. Sifuentes Giraldo', I. Amil Casas’, V. Maldonado Romero', C. Guillén Astete’, J. Bachiller Corral’,
M. Vézquez Diaz', A. Zea Mendoza'.

Servicio de Reumatologia - Hospital Universitario Ramén y Cajal’, Centro de Salud Benita de Avila®

OBJETIVO: Analizar el espectro de manifestaciones clinicas cutaneas y extracutaneas, perfil inmunoldgico, histopatologia,
respuesta al tratamiento y evolucién de los pacientes con fascitis eosinofilica (FE) atendidos en un hospital espafol de tercer
nivel.

METODOS: Se incluyeron todos los pacientes con FE diagnosticados durante un periodo de 30 afios (1983-2013). Los
datos demograficos, clinicos, terapéuticos y de evolucion se obtuvieron a partir de la revision de las historias clinicas.

RESULTADOS: Se identificaron 17 pacientes, todos ellos caucasicos, 65% varones, con una media de edad al diagnéstico
de 50 afos (rango: 28-76). La forma de inicio fue aguda en 35% y subaguda en 65%, con una media de retraso del
diagnostico de 8+6,5 meses. Hubo antecedente de sobreesfuerzo fisico en 35% y exposicion laboral a quimicos en 12%. La
fiebre y los sintomas constitucionales estuvieron presentes en 24% de los casos. La manifestacion cutanea mas frecuente
fue lainduracion (88%), seguida por el edema (70%), la hiperpigmentacién (58%), el eritema (41%), la esclerodactilia (24%),
el prurito, la “piel de naranja” y el signo del “surco” (12% cada uno). Ninguno present6 fenomeno de Raynaud y el estudio
capilaroscépico en 5 de ellos demostré que 2 tenian alteraciones inespecificas. Hubo superposicion con otras formas de
esclerodermia localizada en 3 casos (2 esclerodermias lineales y 1 morfea profunda). Dentro de las manifestaciones
extracutaneas, las mas comunes fueron las musculoesqueléticas encontrandose artralgias en 52%, contracturas articulares
en 47% y perimiositis en 12%. En 24% de los casos se detectd sindrome del tunel del carpo, en 12% dismotilidad esofégica,
en 5% tiroiditis autoinmune y en 5% restriccion ventilatoria leve. Hasta un 47% presentaron aumento de reactantes de fase
aguda y 88% cursaron con eosinofilia. Las alteraciones inmunolégicas mas frecuentes fueron la presencia de anticuerpos
antinucleares (12%), antitiroideos (6%), anticélulas parietales (12%)y la hipergamaglobulinemia policlonal (35%). Se obtuvo
biopsia en 16 de los casos, encontrandose en todos ellos lesiones a nivel de la fascia consistentes en edema, fibrosis e
infiltrado linfoplasmocitario con eosinofilos escasos. Los tratamientos administrados fueron glucocorticoides (88%), anti-H2
(24%), colchicina (18%), hidroxicloroquina (35%), metotrexato (24%) y azatioprina (18%). La respuesta a los
glucocorticoides fue parcial en todos los casos, lograndose solo la remisién con la adicion de un inmunosupresor en un 35%,
respuesta parcial en 35% y fallo en 12%. Un caso refractario logro la remision tras sesiones repetidas de fotoquimioterapia
con PUVA. Tras un periodo de seguimiento de 12+9,6 afios de 15 de los casos no ocurri6 progresion a esclerosis sistémica
en ninguno de ellos, pero una paciente desarrollé6 neumonia eosinofilica recurrente y otro fallecié a consecuencia de larotura
de un aneurisma adrtico.

CONCLUSIONES: La FE es un trastorno esclerodermiforme que puede presentar manisfestaciones extracutaneas, siendo
las musculoesqueléticas las mas frecuentes. Sin embargo, una proporcién pequefia de pacientes pueden desarrollar
compromiso visceral, incluyendo el digestivo y respiratorio. La respuesta a la corticoterapia no es 6ptima en todos los casos y
se requiere con frecuencia inmunosupresores. Sin embargo, el prondstico a largo plazo parece ser favorable.

ARTROPATIAPSORIASICAY SUAFECTACION CUTANEADESCRIPCION EN NUESTROS PACIENTES

Turrién Nieves A, Moruno Cruz H, Ruiz Gutierrez L, Bohorquez Heras C, Romero Bogado M L, Pérez Gébmez A, Albarran
Fernandez F, Cuende Quintana E, Movasat Hajkhan A, Leon Rodriguez M.J., Sanchez Atrio A, Alvarez de Mon Soto M.

Servicio de ESI- Reumatologia. H.U.P.A Alcala de Henares Madrid

INTRODUCCION: En la artropatia psoriasica se ha relacionado las formas mas agresivas o de peor evolucién clinica con la
afectacion cutanea unguealy formas psoriais invertida.

OBJETIVOS: Examinar mediante un analisis de correspondencia la relacion existente entre tres formas de afectacion porla
psoriasis como son: psoriasis en placas, psoriasis invertida y psoriasis ungueal o palmoplantar, con tres subgrupos de
formas de artropatia psoriasica que son la afectacion espondilar, la afectacion oligoarticular y la afectacion poliarticular.

METODOS: A 63 pacientes afectados de artropatia psoriasica que cumplian criterios Caspar se les propuso entrar a
formar parte del presente estudio. Segun sus datos clinicos por la afectacion articular los subdividimos en tres grupos: forma
espondilar, forma oligoarticular y forma poliarticular. Por la forma de afectacion cutanea predominante los clasificamos en
psoriasis ungueal o palmo-plantar, psoriasis en placas o vulgar y psoriasis invertida. Se estudiaron ambos de forma
conjuntay se realizé analisis de correspondencia mediante test estadistico SPSS 15.0 para Windows.

pag. 16



RESULTADOS: En cuanto a la forma de afectacion cutanea por la psoriasis distinguimos segun la afectacion que
predominante: forma en placas o vulgar 33 pacientes (52,3%); forma ungueal o palmo-plantar 25 pacientes (39,7%) forma
invertida 5 pacientes (8%). La forma espondilar de afectacion articular se asocia con mayor frecuencia a psoriasis ungueal o
palmo plantar (57,4%). En la psoriasis poliarticular no se observa afectacion cutanea en zonas de pliegues (psoriasis
invertida). La forma mas frecuente de psoriasis es la psoriasis en placas o vulgar que es la que se observa también con
mayor frecuencia ala artritis no espondilar (oligoarticulary poliarticular).

CONCLUSIONES: La artropatia psoriasica espondilar aparece con una mayor correlacién en pacientes con psoriasis
invertida y en pacientes con afectacion ungueal o palmo plantar.

La afectacion periférica articular tanto en formas oligoarticulares como poliarticulares presentan mayor frecuencia de
lesiones cutaneas en placas o formas de psoriasis vulgar.

En cuanto a la afectacion ungueal también tendria cierta correspondencia con la forma de afectacion poliarticular.

Existen formas de afectacion cutanea como puede ser la psoriasis invertida que serian raras de observar en pacientes con
artropatia psoriasica poliarticular.

COMPARACION DE DOS VERSIONES DE UN ELISA COMERCIAL PARA LA DETERMINACION DE NIVELES DE
INFLIXIMAB Y ANTICUERPOS ANTI-INFLIXIMAB EN PACIENTES CON ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

D. Hernandez, J. Nieto, L. Martinez, T. del Rio, L. Valor, C. Gonzalez, J. Lépez-Longo, I. Monteagudo, E. Naredo, I. de la
Torre, M. Montoro y L. Carrefio. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccion: En pacientes con Espondilitis Anquilosante (EA) los motivos de fallo o pérdida de respuesta al tratamiento
con Infliximab (IFX) son controvertidos, se ha intentado asociar los niveles de IFX y la presencia de anticuerpos (Ac) anti-IFX
con la respuesta clinica. En este estudio hemos determinado y comparado los niveles de IFX y Ac anti-IFX utilizando dos
versiones de un enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) comercial (V.1yV.2).

Pacientes y métodos: Se evaluaron las muestras de suero de 40 pacientes diagnosticados con EA tratados con IFX (12
linea de tratamiento biolégico, >12 meses de tratamiento), extraidas previamente a la infusién. Las concentraciones de IFX
y Ac anti-IFX fueron medidas utilizando V.1 y V.2 de un kit de ELISA comercial Progenika™). El analisis estadistico para
establecer la correlacion entre V.1 y V.2 fue realizado utilizando el coeficiente de variacion (CV), el coeficiente de correlacion
de concordancia (CCC), el bias, la desviacion estandar de la diferencia (SDD) y el limite de acuerdo (LOA).

Resultados: El CV para niveles IFX fue del 63%, para Ac anti-IFX fue del 15% comparando V1 y V2. El analisis de
correlacion demuestra para niveles IFX: precisién=0.57, exactitud =0.81y CCC=0.47 (95% IC: 0.26-0.67) lo cual indica baja
asociacion y concordancia entre versiones. Contrario a lo anterior al analisis de Bland-Altman donde se obtuvo un bias=
1.28 (SDD= 2.13; LOA= -3-5.57) evidenciando un mejor acuerdo. Al evaluar los resultados obtenidos para Ac anti-IFX
encontramos una precision= 0.99, exactitud=0.18 y CCC=0.19 (95%IC: 0.17-0.20) lo cual indica una muy buena asociacion
pero baja concordancia entre versiones.

Conclusiones: Se obtuvo una baja concordancia en ambas determinaciones, niveles en suero de IFX y Ac anti-IFX entre
V.1y V.2. que puede ser atribuible a que V.2 tiene menos variabilidad analitica. Evidenciandose la necesidad de establecer
un consenso para la estandarizacion de las técnicas de laboratorio (variabilidad inter/intra-ensayo e inter/intra-laboratorio)
con el objetivo de acordar su posible aplicacion clinica.

ELHABITO TABAQUICO (HT) EN NUESTROS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
C. Pefia, E. Alvarez, S. Toledo, F. Rey, A. Cruz, E. Cruz Pizarro
Servicio de Reumatologia, H.U. Severo Ochoa, Leganés (Madrid)

OBJETIVOS: Es bien sabido que el tabaco es el principal factor de riesgo (2) en la Artritis Reumatoide (AR) y que incide
negativamente en dicha enfermedad. Nos planteamos conocer las repercusiones del tabaco en nuestros pacientes con AR
en el Servicio de Reumatologia del H.U Severo Ochoa y compararla con la bibliografia ya publicada.

METODOS: Analisis descriptivo mediante la recogida de 58 encuestas en nuestras consultas durante 15 dias del mes de
Febrero de 2013, a todos los mayores de edad con AR ya diagnosticada y citados esos dias. Las variables cualitativas
recogidas fueron: sexo, fumador, conocimiento HT y recomendacion de dejarlo por reumatdélogo, deseo de dejarlo y razones,
factor reumatoide (FR) y anti CCP, erosiones, remision, farmacos. Y las cuantitativas: n° cigarrillos/dia, tiempo hasta primer
cigarrillo, horas de ejercicio, indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal (PA), DAS 28, PCR y VSG. Los resultados
se expresaron en numero de pacientes y porcentajes.

pag. 17

Pdésters 2013 I



Pdsters 2013 I

RESULTADOS: Se analizaron 58 AR (27.6% varones), con 10 fumadores (17.3%), 17 ex fumadores (29.3%) y 31 no
fumadores (53.4%). Respecto a los fumadores: 80% fuman menos de 10 cigarrillos/dia, y el 50% fuma su primer cigarrillo a
las 2 horas de levantarse. Al 60% se le pregunto si fumaba en la primera visita y al 90% se le recomendé dejarlo. EI 80% asi
lo desea, el 75% por salud y el 100% sabe que empeora su enfermedad. En analiticas, el 80% es FR+ y anti CCP+. Ademas
el 70% presenta erosiones y solo el 30% ha logrado la remisién completa. En cuanto a los corticoides, un 40% los usa,
especialmente a dosis altas y un 40% ha pasado rapidamente a biolégicos. Dentro de los ex fumadores el 43.7% fumaba
menos de 10 cigarrillos/dia y solo el 58.8% sabia que empeoraba su salud. Suelen tener AR menos erosivas (47%), y llegan
antes a remision (41.2%). Curiosamente mantienen PCR alta (23.52%) en mayor medida que los fumadores. Y en los no
fumadores: son menos seropositivas (FR+ 64.51%, antiCCP+ 61.3%), y erosivas (25.8%) y con mas remision (64.5%).
Pero hacen menos ejercicio (61.3%), en su mayoria menos de 2 horas/semanales (52.6%), con intensidad baja (73.7%) y
cuentan con mayor IMC medio (27.1)y PA medio (94.84).

CONCLUSIONES: En consonancia con lo ya publicado (1), nuestras AR que fuman son mas seropositivas y erosivas,
requieren mas farmacos y remiten con mayor dificultad. Conocemos mejor el HT de nuestros pacientes, pero deberiamos
ser aun mas activos en cada consulta, elaborando estrategias a seguir con neumologia y enfermeria, para conseguir
reducirlo aun mas, dado que el tabaco es el factor de riesgo mas asociado con laAR (2).

(1)Tabaco y otros factores ambientales en AR, Servicio Reumatologia H. Clinic Barcelona, Reumatologia Clinica, 2012; 8
(6); 342-350

(2) Smoking is a mayor preventable risk for rheumatoid arthritis, H. Kallberg et al, Ann Rheum Dis. 2011 March ; 70(3):
508511

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE USO DE BIOLOGICOS EN UVEITIS REFRACTARIAS AINMUNOSUPRESORES.
K. Franco, D. Peiteado, D. Cajigas, E. Martin-mola.
Servicio de Reumatologia y Oftalmologia Del Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia.

INTRODUCCION: Desde su descubrimiento las terapias bioldgicas se han utilizado para el tratamiento de
enfermedades inflamatorias inmunes como las uveitis. Los Anti- TNF han jugado un rol importante en este sentido.

OBJETIVO: Estudio retrospectivo que evalta el uso de bioldgicos en el tratamiento de uveitis refractarias a glucocorticoides
einmunosupresores.

METODO: En una consulta multidisciplinar de uveitis se incluyen los pacientes con uveitis idiopaticas, inmunomediadas, o
no infecciosas tratadas con agentes bioldgico en los ultimos 10 afios. Posteriormente analizamos la eficacia de Infliximab
(dosis de 5 mg/kg/iv en la semana 0, 2, 6 y, posteriormente, cada 8 semanas) y Adalimumab (40 mg cada 2 semanas). Se
excluyeron los pacientes con uveitis asociadas a espondilartritis, en las que el bioldgico fue pautado inicialmente para el
control de los sintomas articulares. Se analiz6 la respuesta al tratamiento midiendo la evolucién en la agudeza visual, la
actividad inflamatoria (presencia de vitritis, vasculitis, infilirado coroideoretineal y edema macular), y la reduccion o retirada
de glucocorticoides tras el inicio del bioldgico.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 13 pacientes (18 ojos afectados) con una media de edad de 43,15 (rango 26-64
afios). 6 pacientes tenian uveitis posterior secundaria a Behget, 2 enfermedad de Vogt Koyanagi Harada (VKH), 2
escleritis/epiescleritis, 1 uveitis anterior recidivante en paciente con Espondiloartropatia asociada a enfermedad
inflamatoria intestinal, 1 Coroidoretinopatia de Birdshot y 1 panuveitis idiopatica. Todos los pacientes fueron tratados
previamente al tratamiento biolégico con inmunosupresores y glucocorticoides. De ellos 11 pacientes (84%) fueron
tratados inicialmente con Infliximab (5 con una pauta corta de tres dosis a las semanas 0, 2, 6; en el resto se contintio con
infusiones cada 8 semanas)y 2 (15%) con Adalimumab. De los tratados con Infliximab 3 pacientes (23%) requirieron cambio
aAdalimumab, todos ellos por reaccion adversa. EI61% de los pacientes presentaron mejoria de la agudeza visual con una
media de mejoria de 0.4 (£0.2) y en un 92 % se mejord la actividad inflamatoria. En 7 pacientes (53 %) mejoraron ambos
parametros. Todos los pacientes que recibieron la pauta corta de Infliximab rebrotaron en los dos afos siguientes, de ellos 1
paciente con Behget realizé una segunda pauta corta, con buena evolucién y posterior pérdida de seguimiento, en un
segundo paciente se decidié reiniciar y mantener el biolégico de forma continuada y en los otros 3 se cambio a un
inmunosupresor. De los pacientes con pauta continuada de Infliximab 1 paciente rebroté. Los glucocorticoides fueron
suspendidos completamente en 5 pacientes y disminuida la dosis en otros 5 pacientes. No se observaron efectos
secundarios graves en esta serie de casos.

CONCLUSIONES: La terapia con infliximab y adalimumab es efectiva para el tratamiento y control de la actividad
inflamatoria en los pacientes con uveitis refractaria ainmunosupresores y corticoides.
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INFLUENCE OF IMMUNOGENICITY ON THE EFFICACY OF LONGTERM TREATMENT OF SPONDYLOARTHRITIS
WITH INFLIXIMAB.

Plasencia C, Pascual-Salcedo D, Nurio L, Bonilla G, Villalba A, Peiteado D, Diez J, Nagore D, del Agua AR, Moral R,
Martin-Mola E, Balsa A.

La Paz University Hospital, Department of Rheumatology, Spain. chamiplasencia@hotmail.com

BACKGROUND: Infliximab (IFX) is a monoclonal antibody against tumour necrosis factor a that is effective for treating
spondyloarthritis (SpA). However, after initial success of the drug some patients lose responsiveness or develop infusion
reactions, which may be related to the development of antibodies against the drug.

OBJECTIVE: To investigate the clinical relevance of antibodies to infliximab (ATI) formation in patients with SpA undergoing
IFX treatment over a prolonged period.

METHODS: 94 patients with SpAtreated with IFX from 1999 to 2010 were studied. Their clinical characteristics, serum trough
IFX levels and ATI status were evaluated for a mean of 6.99 (95% CI:6.28 to 7.7) years. Clinical activity and improvement
were measured using the Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS): inactive <1.3, moderate 21.3 and <2.1,
high 22.1-<3.5, and very high >3.5 at three time points (6 months, 12 months and >4 years).

RESULTS: ATl were detected in 24 (25.5%) patients. The patients with ATl had higher ASDAS scores than those without ATI
(2.55+0.89 vs 1.79+1.04, p=0.038 at 6 months; 1.95+0.67 vs 1.67+0.71, p=0.042 at 1 year; 2.52+0.99 vs 1.5310.81, p=0.024
at >4 years). Eleven patients (12%) developed infusion-related reactions, and of these, ATI were present in eight patients
(73%). The patients with infusion-related reactions had higher ATl titres (median 12 931 AU/ml, IQR 853-82 437) vs median
2454 AU/ml, IQR 449-7718, p=0.028) and shorter survival (4.25 years vs 8.19 years, p<0.001). ATl development occurred
more frequently in the patients not receiving methotrexate (20/58 (34.5%) vs 4/36 (11.1%), p=0.011).

CONCLUSION: In patients with SpA treated with IFX, ATl formation is associated with a poor clinical response, the
appearance of infusion reactions and the discontinuation of treatment.

ESTUDIO TRANSVERSAL DE UNA POBLACION DE PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL DE UN
HOSPITAL MADRILENO DE TERCER NIVEL.

Juan Carlos Nieto, Indalecio Monteagudo, Fco Javier Lopez-Longo, Carlos Gonzalez, Esperanza Naredo, Lina Martinez-
Estupifnan, Michelle Hinojosa, Natalia Bello, Lara Valor, Luis Carrefio

Unidad de Reumatologia Pediatrica; Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid,
Esparia

INTRODUCCION: La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es la artropatia més frecuente de la infancia y la enfermedad mas
frecuentemente atendida en Reumatologia Pediatrica. Nuestro objetivo es describir una poblacion de pacientes con AlJ
atendidos en un hospital terciario de la comunidad de Madrid.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal que incluyé pacientes en seguimiento en la unidad de Reumatologia
Pediatrica de nuestro hospital entre Enero de 2011 y Julio de 2013, analizando los diagnosticados de AlJ. Se recogieron los
datos clinicos, demograficos y tratamiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 85 pacientes con diagndstico de AlJ. Las caracteristicas demograficas y subtipos de AlJ
vienen detallados en la tabla 1. El 88,24% (75 pacientes) han recibido en algin momento tratamiento sistémico con
metotrexato. Los pacientes en tratamiento biolégico actual o pasado suponen el 36,47% (31 pacientes), siendo el etanercept
el antiTNF mas frecuentemente utilizado de primera linea. El 42,35% (36 pacientes) se encuentran controlados sin
tratamiento sistémico actualmente.

ADALIMUMAB EN EL TRATAMIENTO DE LAS UVEITIS PEDIATRICAS NO INFECCIOSAS

Alicia_Mufioz Gallego, Maria Pilar Tejada Palacios, Estefania Barral Mena, Eugenia Enriquez Merayo, Ana Barcel6
Mendiguchia, Jaime De Inocencio Arocena

Hospital 12 de Octubre de Madrid

OBJETIVO: Valorar la efectividad y seguridad de adalimumab (ADA) en el tratamiento de las uveitis pediatricas no
infecciosas.
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METODOS: Revision retrospectiva de los pacientes controlados en la Unidad de Uveitis Pediatrica de nuestro centro que
reciben o han recibido tratamiento con ADA.

RESULTADOS: Se presentan 11 pacientes. Cinco nifios diagnosticados de uveitis asociada a AlJ (U-AlJ), 4 nifias con
oligoartritis (en 3 ANA negativo), 2 persistente y 2 extendida, y un varén HLA-B27+ ANA negativo con uveitis sinequiante y
dactilitis. Dos pacientes presentaban uveitis intermedia y 3 panuveitis, en 1 caso asociada a sarcoidosis. Otra nifia tenia
artritis psoriasica. Algunos pacientes fueron refractarios al tratamiento con metotrexato subcutaneo y/o etanercept y/o
leflunomiday, en los pacientes con uveitis intermedia, a inyeccion subtenoniana de triamcinolona aceténido.

Después de de 20 meses de mediana de tratamiento (RIC 13-35 meses), una nifia con panuveitis idiopatica en remision se
perdioé al seguimiento por traslado, una nifia con panuveitis asociada a sarcoidosis en remision present6 una recaida alos 31
meses por lo que se suspendid ADA, y una tercera paciente con U-AlJ presenté una recaida articular mientras se mantenia
en remision ocular por lo que también se cambid de tratamiento. El resto de los pacientes (n=7) continian en remision.

El farmaco ha sido bien tolerado destacando como complicaciones infecciosas una varicela que no desarrolld
complicaciones con tratamiento hospitalario.

CONCLUSIONES: Adalimumab es un farmaco efectivo en el tratamiento de las uveitis no infecciosas presentando un buen
perfil de seguridad en nuestra serie.

ENFERMEDAD DE STILL DELADULTO (ES) EN EL H.U. SEVERO OCHOA DE LEGANES (HUSO)
E. Alvarez Andrés (1), P. S4nchez Chica (2),, G.Eroles Vega (2) , M. Crespo (1)
Servicio de Reumatologia (1) y Medicina Interna (2), H.Severo Ochoa. Leganés (Madrid)

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de ES en el H.U. Severo Ochoa.

METODOS: Andlisis retrospectivo descriptivo mediante revisién de historias clinicas de pacientes diagnosticados de ES
entre Marzo de 1988 y Diciembre de 2012. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, forma de comienzo, tipo de
afectacion, enfermedades asociadas, alteraciones analiticas, curso de la enfermedad y evolucion final. Los datos de cada
paciente fueron introducidos en una tabla de Excel. Los resultados se expresan en numero de pacientes y porcentajes
(datos cualitativos) o en media y desviacion estandar (X + DE) (datos cuantitativos).

RESULTADOS: Se analizaron 17 pacientes [7 varones (41.2%)]; edad (X + DE): 38,6 +21 afios.

En el momento del diagndstico, las manifestaciones [numero pacientes (%)] fueron: fiebre [15 (88.2%)], rash [10 (58.8%)],
dolor faringeo [9 (52.9%)], adenopatias [9 (52.9%)], hepatomegalia [6 (35.2%)] y esplenomegalia [6 (35.2%)]. Dentro de las
articulares [15 (88.2%)]: artralgias 8 (47.1%), artritis no deformante 6 (40%) y deformante 1 (6.7%), con extension :
monoarticular [2 (13.3%)], oligoarticular [7 (46.7%)] y poliarticular [6 (40%)]. Se afectaron grandes articulaciones en 8
(53.3%)y pequefas en 7 (46.7%). Cumplian los criterios de Yamaguchi 14 pacientes (82%).

Entre las manifestaciones extraarticulares destacan: hematoldgicas [17 (100%)], pulmonar [2 (11.8%)], cardiaca [1 (5.9%)],
neurolégica [1 (5.9%)] y ocular [1 (5.9%)]. Ningun paciente mostraba afectacion renal ni otras lesiones cutaneas distintas al
rash. En las determinaciones analiticas destacan: leucocitosis [11 (64.7%)], PCR >10 mg/L [15 (88.2%)], VSG>20 mm 12
hora [16 (94.1%)], ferritina >400ng/ml [11 (64.7%)]. Dentro de los anticuerpos: factor reumatoide +[2 (11.8%)], sin detectarse
ANA, anti-DNAniANCA.

El curso de la enfermedad fue monofasico [5 (29.4%)], intermitente [4 (23.6%)] y crénico [8 (47.1%)]. Tuvieron curacién
definitiva [4 (23.5%)], enfermedad crénica sin limitacién funcional [7 (41.2%)] y con limitacion [4 (23.4%)] y éxitus [2 (11.8%)]
por shock séptico abdominal y neumonia respectivamente.

CONCLUSIONES: Los resultados se ajustan bastante a series publicadas previamente (1). Las manifestaciones mas
frecuentes fueron: fiebre, enfermedad articular y alteraciones hematolédgicas. El diagndstico es bastante fiable: 82%
cumplian criterios de Yamaguchi, y en el seguimiento no aparecieron otras enfermedades (infecciosas o0 autoinmunes) que
lo modificaran. Destacar que la ES no es benigna: limitacion funcional (23.4%)y mortalidad (11.8%).

(1) Nossent JC. Adult-onset Still disease. In: MC Hochberg et al. Rneumatology.5" ed; 2011 p.849-858, Elsevier
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OSTEOARTROPATIAHIPERTROFICA: UNA SERIE DE CASOS DEL HOSPITALRAMON Y CAJAL.

Medina Quifiones, C.; Redondo Romero, C.; Borja Serrati, JF; Vazquez Diaz, M.; Zea Mendoza, A.

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Servicio de Reumatologia. Madrid.

OBJETIVOS: La Osteoartropatia hipertréfica (OAH) se caracteriza por la asociaciéon de acropaquias, artralgias y reaccion
periostica de los huesos largos. Puede ser primaria o secundaria, abarcando ésta ultima el 96% de los casos. En los adultos,
mas del 80% se asocia a malignidad. Hasta el 5% de los pacientes con cancer de pulmén demuestran signos de OAH. En los
nifos, la mayoria de los casos se debe a causas no tumorales. La forma secundaria suele cursar de manera bilateral,
simétrica y rapidamente progresiva. Los patrones radiolégicos (neoformacion 6sea y acroosteolisis) se corresponden con
mayor captacion gammagrafica. El objetivo de nuestro estudio es analizar las caracteristicas de los pacientes y las
patologias de base asociadas a OAH secundaria, asi como las pruebas realizadas para su diagnostico.

METODOS: Estudio retrospectivo de los informes registrados en la base de datos de historias clinicas del
Hospital Ramon y Cajal (Programa Excalibur). Realizamos una busqueda empleando las palabras
Osteoartropatia hipertréfica en los servicios de Cardiologia, Cirugia Cardiaca, Medicina Interna, Neumologia,
Oncologia Médica, Pediatria y Reumatologia, obteniendo un total de 466 resultados, presentando en 27 de ellos
dicho diagnostico, en el periodo entre 1984 y 2013. Posteriormente, se analiz6 esta serie de casos de forma
descriptiva.

RESULTADOS: De los 27 casos, 26 fueron varones. La mediana de edad fue 56 afios, incluyendo a 3 nifios. La
patologia predominante de base fue el cancer de pulmén (77'8%), todos ellos fumadores, siendo el
adenocarcinoma el mas frecuente (52'4%). En los nifios, las patologias de base fueron Fistula Arteriovenosa,
Cirrosis biliar secundaria a Colangitis Esclerosante y Fibrosis Quistica. Se describieron acropaquias en el 59'3%
y artralgias en el 66'7%, estando presente ambas en el 48'2%. En 9 casos se observé reaccion periostica en la
radiografia simple (33'3%), y en 16 se realiz6 una gammagrafia 6sea, siendo positiva para 13 de ellos (81'3%).
La localizacién dominante fue en miembros inferiores (66'7%). EI 66'7% de casos recibié como tratamiento el de
su enfermedad de base, y el 44'4% requirid tratamiento analgésico. Sélamente uno recibié tratamiento con
bifosfonatos.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados demostraron que la enfermedad de base subyacente mas frecuente
fue el cancer de pulmon, todo ellos adultos varones, de acuerdo a lo descrito en la literatura existente. Dada la
alta frecuencia de casos

EFECTO DE LA ADMINISTRACION DE DENOSUMAB DURANTE UN ANO SOBRE EL T-SCORE, EN PACIENTES
TRATADOS CONALENDRONATO

M. Bernad Pineda’, MV. Garcés Puentes’, E. Martin Mola’

'Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz, Madrid. *Servicios Integrales de Gestion Médica (SIGEMED),
Madrid.

INTRODUCCION: Denosumab es un farmaco efectivo para el tratamiento de osteoporosis severa ya que en general,
aumenta la densidad mineral 6sea (DMO) y mejora el indice T-score desde el primer afio de su administracion. Sin embargo,
no todos los pacientes responden con tanta eficiencia y un factor determinante de esta diferencia podria ser el tratamiento
que el paciente hayarecibido previamente.

OBJETIVO: Evaluar el efecto del tratamiento con denosumab durante un afio en mujeres posmenopausicas con
osteoporosis severa y alto riesgo de fracturas que anteriormente recibieron alendronato.

METODOS: A un grupo de 48 mujeres con osteoporosis severa e historia de fracturas en la mayoria de ellas, que habian
suspendido recientemente el tratamiento con alendronato, se les prescribio, después de dar su consentimiento, denosumab
60 mg por via subcutanea cada 6 meses durante 3 afios, ademas de suplementos de calcio y vitamina D, segun los niveles
basales individuales. Al inicio del estudio y al cumplir un afio de tratamiento con denosumab se determiné la DMO (DXA) de
columna lumbar (CL) y cuello de fémur (CF), Rx de columna dorsolumbar para detectar fracturas, ademas de calcidiol, PTHy
DPD urinaria.
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Resultados: La edad promedio de la muestra fue 74,1+7,7 afios [IC 95%: 71,2; 77,1] y habian recibido alendronato durante
una media de 4,5 afios. Las causas de suspension fueron: 42,9% por falta de eficacia en el aumento de DMO, 35,7% por
intolerancia gastroesofagica, 10,7% por nuevas fracturas vertebrales y 10,7% por decision del paciente. Todas las mujeres
cumplieron el tratamiento con denosumab y no se produjeron nuevas fracturas. El 53,6% habia tenido al menos una fractura
y el 10,7%, tres 0 mas fracturas vertebrales. La DMO de CL y CF se incremento 4,5+2,4% [IC 95%: 2,9; 6,0] y 6,4+4,0% [IC
95%: 3,9; 8,9], respectivamente. El T-score determinado a los 12 meses, fue mayor que el basal tanto en CL (p=0,001) como
en CF (p=0,020). Los valores de calcidiol, PTHy DPD, se mantuvieron sin variaciones, dentro de los valores de referencia.

Conclusiones: Después de un afio de tratamiento, denosumab aumenté la densidad mineral 6sea de columna vertebral y
cuello de fémur en mujeres de edad avanzada con osteoporosis, tratadas previamente con alendronato. Sera interesante
observar la evoluciéon de estas pacientes y de otras cuyo tratamiento antiosteoporético anterior ha sido con farmacos
distintos alos bifosfonatos, en este estudio disefiado para tres afios.

SINDROME DE EHLERS DANLOS, CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA SERIE DE PACIENTES.

Moruno Cruz Henry, Turrion Nieves A, Ruiz Gutiérrez L, Romero Bogado M, Pérez Gomez A, Sanchez Atrio A, Albarran
Fernandez F, Cuende Quintana E, MovasatA, Bohérquez Heras C. Alvarez de Mon Soto M.

Servicio de ESI- Reumatologia. H.U. Principe de Asturias, Alcala de Henares (Madrid)

INTRODUCCION: El Sindrome de Ehler Danlos (SED) engloba un grupo de enfermedades del tejido conectivo,
heterogéneas en cuanto a su presentacion clinica, entre los principales hallazgos estan, la fragilidad vascular, elasticidad
cutanea y/o ligamentosa-articular.

OBJETIVOS: Describir algunas caracteristicas clinicas en una serie de pacientes diagnosticados de SED. Describir nimero
de intervenciones quirdrgicas, compromiso neurolégico periférico (atrapamiento de nervio periférico), alteracion afectivo-
emocional, antecedente de hipotensidn y cuadros sincopales asociados, ademas de la presencia de fendmeno de Raynaud.

METODOS: Estudio descriptivo de una cohorte de 20 pacientes con diagnéstico de SED, en seguimiento en consultas de
reumatologia entre Enero de 2010 y Septiembre de 2013. Los pacientes se diagnosticaron en base a criterios clinicos de
Brighton/SED. Los datos expuestos en objetivos se recogieron de las historias clinicas y se analizaron mediante SPSS 15.0.

RESULTADOS: Del total de pacientes estudiados 3 eran varones (15%) y el resto mujeres (85%). La edad media fue de 35
afos + 11. De 20 pacientes 16 (80%) habian tenido al menos una intervencion quirdrgica, encontrando en un caso hasta 13
intervenciones y sin resultados favorables, la media de intervenciones quirurgicas fue de 3. Hasta 5 (25%) pacientes habian
sido intervenidos de atrapamiento del nervio mediano y otros 5 presentaban radiculopatia lumbar. En 12 (60%) pacientes se
observo trastorno ansioso depresivo, y de estos, hasta en 3 casos presentaron intentos de suicidio. En 5 (25%) sus cifras
tensionales fueron bajas con episodios de sincope vasovagal. Y un 30%, 6 pacientes, presentaban claro fenémeno de
Raynaud; 2 pacientes presentaban livedo reticularis, sin datos de conectivopatia asociada.

CONCLUSIONES: Destaca mayor prevalencia en mujeres, la alta incidencia de intervenciones quirdrgicas no resolutivas,
incluidas por atrapamiento del nervio mediano. La predisposicion a la hipotension arterial, episodios de sincope vasovagal.
Se observa importante comorbilidad del estado animico y SED, destacando el impacto social-familiar por presencia de
cuadros autolesivos. Se objetivé en algunos la asociacion entre SED y presencia de fendmeno de Raynaud con significado
clinico incierto. Todo esto nos permite suponer que debemos evitar, en estos pacientes, el término de Hiperlaxitud Benigna e
incluir en las revisiones de seguimiento las caracteristicas descritas en este trabajo.

¢CONOCEMOS EL HABITO TABAQUICO (HT) Y OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIAQUEACUDENA NUESTRACONSULTA?

E. Alvarez, C. Pefia, S. Toledo, F. Rey, A. Cruz, E. Cruz Pizarro
Servicio de Reumatologia, H.U Severo Ochoa, Avda de Orellana s/n, 28911, Leganés (Madrid)

OBJETIVOS: Es ampliamente conocido que el tabaco repercute negativamente en las enfermedades inflamatorias (El)
(1,2) tantoensu incidencia como en su peor prondstico, peor respuesta al tratamiento y mayor riesgo cardiovascular (RC).
Como objetivo de calidad del afio 2013 nos planteamos analizar si conocemos el HT de nuestros pacientes con El.

METODOS: Durante 15 dias del mes de Febrero de 2013, realizamos 89 encuestas en nuestras consultas hospitalarias de
Reumatologia a pacientes mayores de edad, con El ya diagnosticada y citados esos dias. Entre ellos, 58 Artritis Reumatoide
(65%), 10 Espondilitis Anquilosante (11.2%), 10 Artritis Psoriasica (11.2%), 6 Lupus Eritematosos Sistémicos (6.7%), 3
vasculitis (3.4%) y 2 Conectivopatias (2.3%). Las variables cualitativas fueron: datos de filiacion, HT y deseo de dejarlo,
conocimiento previo del HT por reumatélogo y su recomendacion de dejarlo, ejercicio y dieta; y las cuantitativas: n°
cigarrillos/dia, afos fumando, indice masa corporal (IMC), tension arterial, perimetro abdominal, colesterol. Los datos se
introdujeron en una tabla Excel y los resultados se expresaron en n° de pacientes y porcentajes.
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RESULTADOS: Se analizaron 89 encuestas [31 varones (35%)]. Fumadores 16 (18%): 12 pacientes (75%) fuman < de 10
cigarrillo/diay 1 (6%) > 20 cigarrillos/dia. El 75% llevaba fumando entre 10 y 20 afios. El 75% reconoce que su reumatdlogo
ha insistido en alguin momento en que dejara de fumary el 68,75% desea dejarlo. Ex fumadores 32 (36%): 18 (56,25%)
habian fumado mas de 21 afios, y la mayoria [20 (62.5%)] lo dejoé por miedo a empeorar su salud. Sélo 4 pacientes (12,5%)
necesitaron ayuda profesional para abandonar el habito, aunque 11 (34.4%) reconocen que les hubiera gustado recibir
ayuda. Al 45% se les pregunté si fumaban en su 12 visita. El 37.5% recuerdan que su reumatélogo insistié en que
abandonaran el tabaco. No Fumadores 41 (46%): 53.4% tienen un IMC medio de 28, solo el 39.7% ha seguido dieta
alguna vez. El 67% realiza ejercicio aunque el 27.4% menos de 2 h/ semanales y el 48% de intensidad baja (caminar),
porcentajes inferiores a los fumadores. Se analizaron otros factores de RC.

CONCLUSIONES: Conocemos el HT en la 12 visita en el 45% de los casos y el 37.5% recuerda que su reumatoélogo insistio
en que abandonaran el tabaco. A pesar de ello el 18% sigue fumando, aunque la mayoria desea dejarlo Deberiamos
establecer estrategias mas eficaces frente al tabaco, y ya que nuestros pacientes desean dejarlo y demandan mayor ayuda,
la consulta de enfermeria y consulta especializada de tabaco podrian ser parte de esta estrategia.

(1)Predictors of longterm outcome in ankylosing spondylitis. Doran MF et al, J Rheumatol. 2003 Feb;30(2):316-20

(2) Tabaco y otros factores ambientales en AR, Servicio Reumatologia H. Clinic Barcelona, Reumatologia Clinica, 2012; 8
(6); 342-350

TRATAMIENTO DE LAARTROPATIA PSORIASICA CON TOCILIZUMAB

C. Sangiiesa, J. Campos, B. Flores, C. Méndez, J. Sanz, J.L. Andreu, L. Villa, M. Jiménez Palop, C. Isasi, H. Godoy y J.
Mulero.

Servicio de Reumatologia. Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda. Madrid.

INTRODUCCION: La artritis psoriasica (APso) es una artritis inflamatoria crénica de causa desconocida, asociada a
psoriasis. Tocilizumab (TZM) es un anticuerpo monoclonal IgG1 recombinante humanizado dirigido contra el receptor de
interleucina 6 humana, aprobado para tratamiento de AR moderada o severa que no ha sido bien controlada con otros
farmacos. En los ultimos afios se han publicado ensayos clinicos y series de casos con resultados favorables en otras
enfermedades inmuno-reumatolégicas. En nuestro conocimiento existen sélo 3 casos reportados en APso, con respuesta
favorable en uno.

OBJETIVO: describir la experiencia de nuestro centro en el tratamiento de APso con TZM.

METODOS: Serie descriptiva de 6 casos de APso tratados con TZM 8mg/kg/4 semanas, en régimen de uso compasivo. Se
recogieron variables demogréficas, clinicas, analiticas e indices de actividad previo al inicio del tratamiento y
trimestralmente.

RESULTADOS: Caso 1: mujer, 64 afios, APso mixta HLAB27 (+), en tratamiento con Etanercept (ETN) en monoterapia por
efectos secundarios a Metotrexato (MTX), con buen control, suspendido por carcinoma intraductal in situ de mama, por lo
que se pauta leflunomida (LFN) con respuesta insuficiente. Al iniciar TZM en combinacién con LFN y corticoides (CE): NAD 1
NAT 1 EAV dolor 70 mm VGP 60mm BASFI 5,5 BASDAI 6,6 VSG 63 mm/h PCR 0,6 mg/L Hb 10,8 g/dL. Lenta mejoria de la
clinica periférica desde la segunda hasta ceder, permitiendo retirada de CE. La paciente mantiene tratamiento en la
actualidad, tras 3 afios: NAD 0 NAT 0 BASFI 6,3 BASDAI 3,7 VSG 21 mm/h PCR 18,8 mg/L Hb 12,8 g/dL. Caso 2: Mujer, 70
anos, APso mixta HLAB27 +, respuesta inadecuada a AINES, CE, Sulfasalazina, MTX, LFN y anti-TNF (ETN y Adalimumab
(ADA)), y reaccion alérgica a Infliximab (IFX). Al iniciar TZM en combinacion con MTXy CE: NAD 1 NAT 0 EAV 70 mm VGP 60
BASFI 7,4 BASDAI 7 VSG 17 mm/h PCR 3,8 mg/L Hb 10,7 g/dL. Lenta mejoria desde la segunda dosis. Tras 15 meses de
tratamiento: NAD 0 NAT 0 BASDAI 3,8 BASFI5,9VSG 7 mm/h Hb 14.10 g/dL PCR 1.60 mg/L. Se suspende tratamiento a los
2 afios por empeoramiento de la clinica axial y periférica. Caso 3: Mujer, 58 afios, A.Pso mixta HLA B27 (-) con respuesta
inadecuada a AINES, CE, SSZ, MTX y anti-TNF (ADA, ETN e IFN). Al iniciar TZM en combinacién con LFN: NAD 3 NAT 3
EVA70 mm VGP 60mm BAFI 8 BASDAI 6,8. Tras primera dosis: neutropenia (900 cel/microL), tras segunda dosis a 4 mg/kg:
850 cel/microL por lo que se suspendio, sin respuesta terapéutica. Caso 4: Mujer, 56 afios., Apso predominio axial HLAB27(-
) con respuesta inadecuada a distintos AINEs, Dolquine y anti-TNF (IFX'y ADA). Al iniciar TZM: NAD 0 NAT 0 EVA: 7 VGP: 7
BASDAI: 7,4 BASFI: 7,2 VSG: 4 mm/h, PCR: 0.1 mg/L Hb 15.30 g/dL. Tras 1 afio de tratamiento: EVA: 50, VGP: 50, BASFI
5,2, BASDAI 6,3, PCR 1,7 mg/L VSG NR. La paciente mantiene tratamiento hasta la actualidad, a 2 afios y 8 meses con
respuesta mantenida. Caso 5: Mujer, 53 afios, APso oligoarticular, con toxicidad a MTX, LFN y SSZ e inadecuada respuesta
a ETN. Inicia TZM sin respuesta clinica. Caso 6: Varon de 50 afios con APso con respuesta inadecuada a MTX, IFXyADA.
Inicia TZM sin respuesta clinica.

CONCLUSIONES: Dos de seis pacientes han mostrado respuesta favorable a TZM mantenida durante mas de 2 afios, con
remision de la actividad periférica y un efecto mas modesto sobre el dolor axial y entesitico. Los parametros de inflamacién y
anemia han permanecido normales. Estos datos sugieren que en pacientes seleccionados con A.Pso periférica con fallo o
contraindicacion a terapia anti-TNF, el TZM puede ser una alternativa eficaz.
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EXPERIENCIA CON CERTOLIZUMAB PEGOL EN LACOMUNIDAD de MADRID y ALREDEDORES

Rivas Santirso F', Lamua JR?, Martinez Blasco MJS’, Fernéndez Prada M', Aragén A°, Veiga Cabello R°, Navarro P,
Sénchez CO°.

Clinica Dr. Rivas’, H del Henares®, H de Méstoles’, H de Guadalajara’, H U de Getafe’, H de Fuenlabrada®’, H del Sureste’

INTRODUCCION: Certolizumab Pegol (CZP) es el tnico bloqueante del TNFa no activador que debido a su estructura
molecular diferencial representa una alternativa rapida y mantenida en el tratamiento de la artritis reumatoide (AR).

OBJETIVO: evaluar la eficacia y seguridad de CZP en pacientes con AR activa segun practica clinica habitual.

METODOS: Se evaluaron datos demograficos y clinicos de pacientes con AR, asi como variables de respuesta y seguridad.
La respuesta clinica se define como un cambio en el indice DAS28 > 1,2 puntos y respuesta EULAR buena/moderada. Se
realiz6 un analisis descriptivo de la muestra, y se analizé la variacién entre visitas mediante el test de Wilcoxon. El valor de
significacion estadistica se establece en p<0.05.

RESULTADOS: 40 pacientes (65,0% mujeres; media edad 49,3 afios, rango 23-75, evolucién AR 5,5 afios; rango 1-24)
iniciaron tratamiento con CZP. El 85,0% eran FR+ y el 64,7% anti-CCP+. El 30,0% habian recibido un farmaco biolégico
previo. Todos los pacientes (a excepcion de uno) recibieron CZP con dosis de induccién. La duracién media de seguimiento
con CZP fue de 8.1 meses (rango de 2 a 31 meses). Un 95,0% de los pacientes mostraban una actividad de la enfermedad
moderada/alta en la visita basal (media DAS28 6,01,3), reduciéndose de manera estadisticamente significativa (p<0,001) ya
alos 3 meses de iniciado el tratamiento con un 17,5% de pacientes en remision (DAS 28 < 2,6) alos 3 meses, yun 34,5% a
los 6 meses. El 75% de los pacientes presentaban una respuesta EULAR de moderada a buena a los 3 meses de
tratamiento, ascendiendo este porcentaje hasta un 86,2% alos 6 meses. No se registraron efectos adversos graves.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes con AR con actividad moderada/alta tratados con CZP con dosis de
induccion, presentaron una buena respuesta clinica a los 3 meses de tratamiento, respuesta que se mantiene con el
seguimiento. CZP ofrece una alternativa rapida, eficaz y segura para disminuir de forma significativa los signos y sintomas
delaARenlapractica clinica

SINDROME DE SJOGREN, UNA ENFERMEDAD NO EXCLUSIVA DELADULTO

Juan Carlos Nieto, Indalecio Monteagudo, Natalia Bello, Lina Martinez-Estupifian, Juan Ovalles, Michelle Hinojosa, Belén
Serrano, Carmen Martinez, Esperanza Naredo, Luis Carrefio.

Unidad de Reumatologia Pediatrica; Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren (SS) es una conectivopatia infrecuente en edad infantil. La clinica clasica del
adulto, xeroftalmia y xerostomia, no aparece en el inicio juvenil hasta afios después. La parotiditis recurrente es la
sintomatologia tipica del SS juvenil (SSj). La ecografia de glandulas salivares (EGS) puede aportar informacion util en el
diagnostico del SSj. Describimos 3 casos clinicos ilustrativos.

Casos clinicos

Paciente 1. Nifia de 7 afios, atendida en urgencias en 2008 por parotiditis izquierda de repeticién. Microbiologia descarté
causa infecciosa y nos la remitieron por anticuerpos antinucleares (ANA) positivos (1/320). Presentaba ademas factor
reumatoide (FR) 374, inmunoglobulina G elevada (2800), anti-Ro y anti-La positivos. Presentd nuevos episodios de
parotiditis bilateral, sin clinica de sequedad. La gammagrafia salivar (Gs) resulté normal. Se realizé EGS, mostrando
imagenes hipoecoicas ovaladas, caracteristicas del sindrome de Sjogren (imagen 1). Actualmente asintomatica con
hidroxicloroquina 100 mg diarios.

Paciente 2. Nifio de 2 afios con parotiditis recurrente bilateral en 2009. Tras descartar causa infecciosa le remiten por ANAy
anti-Ro positivos. La EGS al inicio mostraba adenopatias y multiples imagenes hipoecoicas, presentes también en
Diciembre 2012 (imagen 2). La Gs mostré afectacion grado 1V de SS. Actualmente buen control con hidroxicloroquina 100
mg diarios.

Paciente 3. Nifia de 4 afos remitida en 2010 por parotiditis recurrente derecha tras descartar causa infecciosa. Presentd
ANA, anti-Ro, anti-La, anti-Sm y anti-RNP/Sm positivos. La EGS al inicio mostraba imagenes tipicas de SSj. No requirid
tratamiento sistémico.
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Conclusiones

El diagnostico del SSj es un desafio que involucra a reumatdélogos, pediatras, microbidlogos y oftalmélogos. La presencia de
autoanticuerpos y las alteraciones ecograficas orientan al diagnéstico en nifios con parotiditis recurrentes.

Imagen 1 Imagen 2

CAUSAS DE CAMBIO DEANTI-TNF EN LAESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Navarro Alonso P, Diaz Oca A, Veiga Cabello R, Cantalejo Moreira M. Hospital de Fuenlabrada, Madrid

OBJETIVO: Investigar la frecuencia y motivos para cambiar de tratamiento con farmacos anti-TNF en pacientes con
Espondilitis Anquilosante (EA) y la supervivencia de los farmacos.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo a partir de las historias clinicas de todos los pacientes con
diagndstico de EA (se excluyen la enfermedad inflamatoria intestinal), tratados con anti-TNF en los ultimos siete afios en la
Unidad de Reumatologia. En todos los pacientes se recogieron datos demograficos, uveitis, afectacion axial o asociada con
artropatia periférica, BASDAI, duracién de los sintomas mayor o menor de 3 afios previo al inicio del primer anti-TNF, la
duracion del tratamiento en meses asi como la causa de su finalizacién. En el andlisis estadistico se utilizaron para
variables cuantitativas y cualitativas las correspondientes pruebas no paramétricas y en la correlacion por rangos
(Spearmany Kendall).

RESULTADOS: Se incluyeron 33 pacientes, 7 mujeres y 26 varones con una edad media de 46.5 (25-69). Padecian
afectacion axial y periférica 13/33 pacientes y 20/33 axial solo. Presentaron Uveitis en algin momento de la evolucion de la
enfermedad 6 pacientes. Referian sintomas de su artropatia por un periodo mayor de 3 afios antes del inicio de terapia con
el primer anti-TNF el 75.8 %. EI BASDAI (mm) al inicio de tratamiento fue de 66.6 (53-98). Las causas de supresion del anti-
TNF fue en 2 pacientes por efectos secundarios, en 10 por ineficacia y en 3 por mejoria, en los 2 primeros casos se cambié de
anti-TNF. El 36% de los pacientes recibieron Etanercep como primer anti-TNF, 36% Adalimumab, 6% Infliximab y 21%
Golimumab. Al relacionar la ineficacia con las variables previas como causa de cambio de tratamiento, no se encontraron
diferencias clinicamente significativas al 95% entre estas categorias. Se observé una tendencia de mayor tiempo de
duracion de tratamiento con Etanercept que para el resto de anti-TNFs pero sin significacion estadisticay una ligera pero
significativa correlacion positiva con el BASDAI y la duracién de tratamiento.

CONCLUSIONES: No se encontré relacion estadisticamente significativa entre las variables estudiadas y la supresién por
ineficacia del anti-TNF. Valores mas altos de BASDAI se relacionan con mayor supervivencia del tratamiento con el 1° anti-
TNF.
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ASOCIACI()N DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y ARTRITIS PSORIASICA - SUPERPOSICION
ETIOPATOGENICA O COINCIDENCIA.

J. Abelha Aleixo’, A. Bernardo', E. Vicente.

Centro Hospitalar de S&o Jodo, 4200-319 Porto. *Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-Princesa, Madirid.

INTRODUCCION: Los autores proponen hacer un breve repaso de la posible asociacién, ya descrita en varios estudios,
entre la enfermedad inflamatoria intestinal (EEI) y la artritis psoriasica (Apso), describiendo tres casos clinicos.

PRESENTACION CLINICA:

- Caso 1: Vardn de 74 afos con diarrea cronica desde los 63 afios asociada a diverticulosis. Alos 68 afios fue estudiado en
Dermatologia por lesiones psoriasiformes en placas y se realizé extirpacionde carcinoma basocelular. También fue
evaluado en Reumatologia por oligoartritis de rodillas, con antecedente de lumbalgia inflamatoria afios atras, no sintomatica
en la actualidad, y Rx de columna lumbosacra con sindesmofitos y sacroilitis grado Il derecha y grado | izquierda,
concluyéndose el diagndstico de Apso con afectacion axial y periférica. Se instaurd terapia con infiltracion local y
metotrexato 20 mg/semana, en pauta ascendente desde 10 mg/sem. Un afio después se solicitd valoracion por
Gastroenterologia por anorexia, alteracion del ritmo intestinal, prurito y secrecion anal. Se realizé una TAC abdominal que
mostré engrosamiento ileal sugerente de Ell y, posteriormente, una entero-resonancia caracteristica de enfermedad de
Crohn (EC). Se asocié6 mesalazina 2g/dia con mejoria. En la actualidad se encuentra en remision articular periférica, sin
clinica axial, con reactantes de fase aguda normales y con buen control de la actividad intestinal.

- Caso 2: Mujer de 77 afios con placas de psoriasis cutanea limitada a los codos, diagnosticada a los 45 afos y bajo
tratamiento tépico. Alos 53 afios, tras estudio digestivo por presentar hemorragias ocultas en heces positivas, se diagnosticod
una proctitis ulcerosa y se inicié sulfasalazina (SZP) 2g/dia. A los 64 afios se asoci6 una artritis de codos, mufiecas e
interfalangicas de manos, con destruccion rapida y agresiva compatible con una Apso mutilante. En la actualidad, esta en
remisién con SZP 3g/dia asociada con corticosteroides, pero con mucha deformidad de las manos, acortamiento del cuarto
dedo de lamanoderecha, flexién manenida de los codos y limitacion axial.

- Caso 3: Mujer de 55 afios. Psoriasis desde la infancia con tratamiento tépico. Alos 45 afios fue es derivada para estudio de
malabsorcién por brotes de diarrea y dolor abdominal desde los 10 afios y se le diagnosticé EC estenosante ileal y
fistulisante. Comenzo tratamiento con azatioprina, que se suspendié por desarrollar vasculitis cutanea, sustituyéndose por
mesalazina. A los 51afios fue remitida a Reumatologia por aparicién de dolor lumbar inflamatorio, concluyéndose el
diagnostico de espondiloartritis psoriasica y/o asociada a Ell. Actualmente esta en remision articular axial y periférica,
gastrointestinal y cutanea con tratamiento con adalimumab (40 mg/semana).

CONCLUSION: La EC y la Apso son enfermedades inflamatorias sistémicas que comparten vias inmunes como la
diferenciacion Th1y Th17/IL23. Aparecen asociadas mas de lo que cabria esperar por azar, lo que podria indicar un posible
solapamiento genético, que ha sido objeto de varios estudios, como la presencia en ambas enfermedades del haplotipo
OCTN, polimorfismos de un nucleétido en el locus 5931 o variaciones en locus IL12B e IL23R. En un estudio de 15 pacientes
con Apso sin clinica gastrointestinal, todos los pacientes mostraron cambios microscopicos en las biopsias de colon y 9
tenian infiltracion polimorfonuclear. Recientemente, un estudio epidemioldgico prospectivo realizado en 174.476 mujeres
demosré un aumento de riesgo de EC en pacientes con Apso. Porlo tanto, parece que hay una superposicion etiopatogénica
efectiva en las dos enfermedades, que seria recomendable tener en cuenta en la practica clinica diaria e investigar en mayor
profundidad con el objetivo de buscar nuevos enfoques terapéuticos.

¢SIRVE DEALGO LAANESTESIALOCAL EN LAINFILTRACION DE LAFASCITIS PLANTAR?

Alejandro Prada Ojeda, Maria Teresa Otén Sanchez.

Hospital Universitario Torrejon de Ardoz.

OBJETIVOS:En esta experiencia piloto, comparamos el dolor percibido por una infiltracion para la talalgia mecanica en
pacientes que recibian previamente anestesia local en la zona de la infiltracidn frente a pacientes que no eran anestesiados.

METODOS:Este es un estudio descriptivo en el cual se realizan infiltraciones por un abordaje medial con aguja
intramuscular, usando aceténido de triamcinolona 40mg/mL como tratamiento. En los pacientes que reciben anestesia se
aplica de manera subcutanea en el punto donde se va a hacer la infiltracion 1mL de lidocaina al 1%. Tras infiltracion, se
recoge la escala visual del dolor (EVA), siendo 0 ausencia de dolor y 10 el mayor dolor posible experimentado.
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RESULTADOS:Se recogen un total de 11 EVAs del dolor en pacientes en los que se aplica anestésicoy 10 en los que no se
aplica. Ningun paciente presenta diagndstico de patologia inflamatoria previo (ver tabla). Marcamos 4 como la EVA para
diferenciar a los pacientes que han tenido un dolor considerable durante la técnica. Con esto, obtenemos que los pacientes
a los que se aplica anestesia local previa presentan menos dolor durante la técnica, con una significacion estadistica
(p=0,0075 aplicando a los dos grupos, EVA 24 y EVA<4, el test exacto de Fisher). En concreto, son 7 los pacientes que tiene
EVA=4 en el grupo sin anestésico frente a 1 paciente del grupo con anestésico. La media de la EVA del grupo con anestésico
esde 1.9frente a4.9 en el grupo sin anestésico.

CONCLUSION:E| uso de1mL de lidocaina al 1% previo a la realizacién de una infiltracién en talén en pacientes con talalgia
mecanica parece disminuir la sensacién dolorosa de la técnica, con lo cual ademas se podra conseguir una mejor
adherencia a futuros tratamientos similares. Con esta primera aproximacién, se podran llevar a cabo mas estudios al
respecto, aumentando tamafio muestral y afiadiendo el uso de placebo.

DENOSUMAB EN LA PRACTICA CLINICA EN MUJERES CON OSTEOPOROSIS (OP) POSTMENOPAUSICA CON O
SINANTECEDENTE DE C.A.DE MAMA RESULTADOSAUNANO

K. Franco; A. Torrijos; D. Cajigas; I. Monjo; A. Salgado; E. Martin.

Unidad metabdlica 6sea. Servicio Reumatologia. H.U. La Paz. Madrid

INTRODUCCION: La osteoporosis es una enfermedad producida por una disminucién de la masa ésea y por ende de su
resistencia mecanica, ocasionando en los pacientes una mayor susceptibilidad para las fracturas. Denosumab es un
anticuerpo monoclonal humano que se une con gran afinidad al RANKL en la superficie de los osteoclastos, impidiendo que
la interaccién del RANKL/RANK se produzca y provocando la reduccién del niumero y la funcién de los osteoclastos, lo que
disminuyendo de esta manera la resorcion 6sea.

OBJETIVO: Seguir la evaluacion al afio, de la densidad mineral 6sea (DMO), incidencia de nuevas fracturas (Fx), retirada
por efectos secundarios y repercusion bioquimica en pacientes con OP que han acudido a una consulta de OP.

METODOS: Se incluyeron pacientes con OP postmenopausica con o sin asociacion a C.A. de mamay riesgo de Fx, desde
noviembre 2011 a marzo 2013, tratados con Denosumab cada 6 meses y suplementos de calcio y vitamina-D para mantener
los aportes y niveles recomendables. Se excluyeron las pacientes que no cumplieron el protocolo de DMO, analitica y Rx.de
control. Se analiza la respuesta de la DMO, la incidencia de nuevas Fx vertebrales y no vertebrales y variaciones en la
determinacion analitica (Vit-D, D-piridinolina).

RESULTADOS: Se incluyeron 41 mujeres con una edad media de 66,5 afios (rango 39-82 afios). 38 pacientes (92,6%)
estaban diagnosticadas solo de OP postmenopausicas y 3 (7.31 %) tenian ademas el antecedentes de C.A. De mama en
tratamiento con inhibidores de aromatasa. Todas recibieron calcio y vitamina-D en caso de déficit o insuficiencia. 27
pacientes (65.8 %) presentaron déficit de vit-D al inicio del tratamiento y de ellas 18 pacientes (66.6 %) tuvieron una
recuperacion posterior con la suplementacion adecuada. La DMO supuso una ganancia media de 4.16 % en columna
lumbar y 4.72 % en cuello de fémur. En cuanto a la incidencia de fracturas, 32 pacientes (78.04 %) no tenian Fx (ni
vertébrales ni periféricas) y 9 (21.95 %) si tenian alguna Fx vertebral y de ellas, solo 1 paciente presento una nueva Fx
vertebral durante el seguimiento. Dos pacientes suspendieron el tratamiento por efectos secundarios (una por una erupcion
cutaneay la segunda por unincremento mantenido en la PTH tras el tratamiento). La D-piridinolina tuvo una reduccion media
de 4.95 % alos 12 meses de tratamiento.

CONCLUSION: Denosumab mostro un incremento de la DMO en mujeres con OP con o sin asociacion C.A. de mama, con
disminucion del turnover 6seo. Estos resultados presentados se seguirdn valorando en seguimientos posteriores e
incorporacion de nuevos casos.
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OSTEOMIELITIS MULTIFOCAL CRONICA RECURRENTE; UNA ENFERMEDAD RARA.APROPOSITO DE 3 CASOS

B. Serrano, C. Mata, I. Monteagudo, J.C. Nieto, E. Naredo, L. Martinez-Estupifian, J. Martinez, J. Ovalles, A. Sobrino, L.

Carrefio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

INTRODUCCION: La Osteomielitis Multifocal Crénica Recurrente (OMCR) es una enfermedad rara de dificil diagnéstico.
Describimos 3 casos ilustrativos.

PRESENTACION CLIiNICA

Paciente 1: Nifia de 10 afios con dolor en cresta iliaca derecha de 3 semanas de evolucién. Destacaba leve elevacion de
velocidad de sedimentacion globular (VSG) (35 mm). La radiografia simple de caderas mostré una imagen litica en espina
iliaca anterosuperior derecha y en tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) lesiones liticas en ésta 'y
otras localizaciones. La gammagrafia Tc99 (GTc99) mostré aumento de actividad osteogénica en acetabulo derecho y la
biopsia de médula 6sea fibrosis intersticial y actividad inflamatoria aguda y cronica sin evidencia de malignidad o infeccion.
Tratada con antiinflamatorios.

Paciente 2: Nifia de 12 afios con dolor en ambas rodillas y tobillos, regién glutea y lumbar de 2 afios de evolucion.
Presentaba elevacién de VSG (58 mm) con autoinmunidad y serologias negativas. En GTc99 captaba en cadera derecha,
tobillos y rodillas. La RM de pelvis detecté edema Oseo acetabular y derrame articular bilateral. Tratada con
antiinflamatorios.

Paciente 3: Nifio de 6 afios con episodios repetidos de dolor e inflamacién en dorso de manos, codos, tobillos y metatarsos.
VSG, 26mm.Estudios microbioldgicos negativos. La RM de cuerpo completo mostré edema éseo a multiples niveles. La
biopsia del calcaneo izquierdo mostré mielofibrosis, sin datos de malignidad o actividad inflamatoria aguda. Tratado con
pamidronato intravenoso en 2 ocasiones.

CONCLUSION: En los tres casos, la clinica recurrente, las lesiones éseas multifocales en RM y la ausencia de datos de
malignidad e infeccién permitié diagnosticarlos de OMCR.

COINCIDENCIA DE ESCLERODERMIA, VASCULITIS Y ESCLEROSIS LATERAL AMIOTR()FICA EN EL MISMO
PACIENTE: CASUALIDAD O INTERACCION ENTRE ENFERMEDADES CON UNA BASE PATOGENICA COMUN

Leticia Merino, Irene Llorente, Luis Sala, Elena Garcia, Esther Vicente, Santos Castafieda.

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de La Princesa. IIS-Princesa, 28006 Madrid.

INTRODUCCION: La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es una enfermedad rara, con una incidencia en Europa de 1'5-2'7
casos por 100.000 habitantes-afio. Es mas frecuente en varones, con un pico de edad a los 74 afios y una supervivencia
media de 3 a 5 afios. Su etiopatogenia continlia siendo una incégnita y lo mas probable es que su desarrollo sea
multifactorial.

PRESENTACION CLINICA: Varon de 72 afios con antecedentes de HTA, dislipemia y filariasis en 1987. En seguimiento por
Reumatologia desde diciembre 2010 por esclerosis sistémica con afectacion cutanea localizada y anti-Scl-70 positivo de 2
afios de evolucién, que ha cursado con telangiectasias, clinica articular y leve neumopatia intersticial con difusién normal.
Realiz6 tratamiento con metrotexato oral 15-20 mg/semana y glucocorticoides a dosis bajas. En marzo 2011 se realizé
biopsia renal por proteinuria entre 500 y 1.000 mg/24 horas y la presencia de p-ANCAy anti-MPO positivos. Se diagnosticé
de glomerulonefritis necrotizante compatible con vasculitis ANCA de pequefio vaso tipo poliangeitis microscopica. Se
pautaron 6 ciclos mensuales de ciclofosfamida iv con normalizacion de la proteinuria. Se prolongaron 6 meses mas por
persistencia de actividad clinica y reactantes de fase aguda elevados, sustituyéndose posteriormente por micofenolato
mofetilo (MMF) (2g/d) en junio 2012. A los 2 meses del inicio del MMF, comenzé con un empeoramiento progresivo de su
estado general, disminucion de fuerza en extremidades inferiores y manos, disfonia, disfagia, disartriay aumento de disnea.
En la exploracion fisica destaca una espasticidad generalizada. El cuadro progresd con atrofia muscular generalizada,
intensificacion de la disartria y aparicion de fasciculaciones en varios grupos musculares, confirmando el diagnéstico de ELA
bulbar. El paciente fallecié en octubre 2013, tras un afio de evolucién del cuadro neurolégico.

CONCLUSION: Presentamos un caso con triple asociacién de esclerodermia, poliangeitis microscépica ANCA asociada y
eslerosis lateral amiotréfica. Son pocos los casos publicados en la literatura en los que, como en el nuestro, sobre una
enfermedad autoinmune sistémica se desarrolle una ELA y, aunque persiste la duda de un posible origen autoinmune
comun, es posible se trate de una asociacion fortuita o del efecto neurotdxico de algunos tratamientos empleados para su
enfermedad primaria. Se discuten alternativas terapéuticas.
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO QUE PRECISO TRANSPLANTE CARDIACO: INUSUAL FORMA DE
PRESENTACION DE ARTERITIS DE TAKAYASU EN LAADOLESCENCIA.

Monjo Henry I, Alcocer Amores P, Franco Gémez K, Martin Mola E, Garcia-Guereta Silva*, Parron Pajares M**,
Servicio de Reumatologia, Cardiologia*y Radiologia**. Hospital Universitario La Paz, 28046 Madrid.

INTRODUCCION: La arteritis de Takayasu es una vasculitis crénica inflamatoria de etiologia desconocida, que afecta a la
aorta y sus ramas principales. Consta de una fase aguda con sintomas sistémicos inespecificos (cansancio, pérdida de
peso, febricula), y una fase crénica donde se afiaden los sintomas de isquemia del territorio vascular afectado.

PRESENTACION CLINICA: Varon de 15 afios de origen marroqui que acude a Urgencias con dolor precordial agudo y
signos clinicos de insuficiencia cardiaca, con diagnoéstico de infarto agudo de miocardio anterolateral. Desde hacia méas de
dos afios presentaba dolor toracico de caracteristicas anginosas y desde hacia un afio claudicacién intermitente de
miembros inferiores con el ejercicio; por lo que no habia consultado. Ala exploracién destaca un soplo diastdlico en foco
aortico y ausencia de pulsos radiales, tibiales posteriores y pedios. Se realiza coronariografia que muestra obstruccién
severa de tronco coronario izquierdo, y arteria circunfleja ostial y trombosis aguda en descendente anterior. Ante esta
situacion, se realiza bypass coronario urgente, pero el paciente empeora, entrando en situacion de shock cardiogénico con
fallo multisistémico. En el tercer dia de estancia hospitalaria se realiza trasplante cardiaco con éxito. Durante su ingreso
presento clinica de isquemia arterial de pierna izquierda, que mejoré con tratamiento conservador. En la aortografia
abdominal y en el angioTC se muestra interrupcién de aorta abdominal infrarrenal y arterias iliacas comunes y superficiales,
con abundante circulacion colateral, poniendo de manifiesto la cronicidad de la enfermedad. Ademas de oclusion de la
arteria tibial anterior izquierda, y estenosis de infrapopliteas derechas. Se descarté causa infecciosa, y los estudios
inmunolodgicos fueron negativos. Finalmente, en el estudio anatomopatoldgico cardiaco se objetiva infarto agudo
hemorragico de ventriculo izquierdo, marcada hiperplasia fibrointimal y focos de necrosis en la raiz aértica, arteritis crénica
de la coronaria izquierda, descendente anterior y circunfleja, con intensa hiperplasia fibrointimal, focos de necrosis e
infiltrados inflamatorios y cronicos y fibrosis adventicial. Estenosis del 95% de la circunfleja y trombosis de la descendente
anterior con oclusion del 100% de su luz.

CONCLUSIONES: Es importante conocer que hasta el 19%, segun las series, de los pacientes pediatricos con arteritis de
Takayasu tienen manifestaciones cardiolégicas, pudiendo ser la forma de debut. En la literatura solo hemos encontrado otro
caso similar, que precisara de trasplante cardiaco, en una nifia de 13 afos, y otro caso con infarto masivo donde el
diagnostico de vasculitis de Takayasu se hizo con la autopsia.

¢ QUE PATOLOGIAS ESTAMOS TRATANDO ENNUESTRAS CONSULTAS?

Turrién _Nieves A, Sanchez Atrio A, Moruno Cruz H, Ruiz Gutierrez L, Romero Bogado ML, Movasat Hajkhan A, Pérez
GoémezA, Albarran Fernandez F, Cuende Quintana E, Bohorquez Heras C, Alvarez de Mon Soto M.

Servicio de ESI- Reumatologia. H.U.PA., Alcala de Henares, Madrid.

INTRODUCCION: En nuestra practica clinica diaria tenemos la impresion de tratar gran nimero de pacientes con una
determinada patologia. En nuestro hospital, intentamos describir la realidad en cuanto a diagndsticos clinicos que
estudiamos en conjunto de las consultas externas hospitalarias.

OBJETIVOS: Conocer la prevalencia de las distintas enfermedades autoinmunes que tratamos a diario.

METODOS: Durante seis meses consecutivos se solicitd, a los facultativos responsables de cada consulta, que incluyeran
en su listado de trabajo diario el diagndstico clinico principal de la enfermedad por la que se valoraba acada pacienteenla
consulta. En los casos de pacientes que acudian como primera consulta se solicité que incluyeran el diagnéstico de
sospecha. En los casos de revisiones o resultados el diagndstico clinico definitivo. Estos listados fueron procesados y
recogidos en una base Excel con los datos principales del listado. En los casos en que existian consultas sucesivas se anulé
lainclusion de estas para evitar sesgar el estudio, comprobando la coincidencia de los diagndsticos.

RESULTADOS: Se solicit6 a cinco facultativos rellenar los diagnésticos clinicos de sus consultas. De un total de 5610
pacientes se eliminaron 2417 que o bien estaban duplicados por ser segundas consultas o revisiones. Conseguimos en
total 1773 pacientes con diagnéstico filiado. La pérdida de datos fue debida al hecho de no completar el facultativo
responsable los datos solicitados.

En cuanto a los diagnosticos observados fueron los siguientes: 410 artritis reumatoide (23%) 160 osteoporosis (9%), 140
espondiloartropatias, sin incluir artritis psoriasica (8%), 120 artritis psoriasica (7%), 109 fibromialgia (6%), 86 lupus (5%), 43
gota (3%), 43 esclerodermia (3%).

CONCLUSIONES: la patologia que se valora en nuestras consultas es fundamentalmente inflamatoria, siendo la artritis
reumatoide con diferencia la mas frecuente entre ellas. Llama la atencion el alto porcentaje de osteoporosis y fibromialgia
que vinieron a consulta teniendo en cuenta que son pacientes que habitualmente se derivan al ambulatorio de
especialidades o0 a su médico de atencion primaria. Aunque el nimero de pacientes totales filiados solo fue algo mas de la
mitad del total de los no duplicados consideramos que es un numero suficiente conocer el perfil de las patologias que
tratamos en nuestro hospital.
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UTILIDAD DE LAECOGRAFIAEN EL ESTUDIO DE TUMORACIONES DE RAPIDO CRECIMIENTO
L. Merino’, I. Llorente’, L. Salas’, E. Garcia', S. Castafieda’, J.L. Caniego’, E. Ocon’, N. GémeZ’, E. Vicente'.
Servicios de Reumatologia' y Radiodiagnéstico’. Hospital Universitario de La Princesa. I1S-Princesa, 28006 Madrid.

INTRODUCCION: Los angiomas venosos son una patologia muy frecuente en la infancia, no asi en la edad adulta. Los
hemangiomas son los tumores cutaneos mas frecuentes en nifios y, generalmente, tienen una regresion espontanea al cabo
de 5-7 afos. Los angiomas pueden aparecer en practicamente cualquier localizaciéon del organismo Presentamos un caso
de angioma en mano con un rapido crecimiento en un paciente de 52 afios, con dolor local persistente como principal
manifestacion.

PRESENTACION CLINICA: Varon de 52 afios en seguimiento por nuestro servicio desde junio 2012 por dorsolumbalgia
inflamatoria en huésped HLA-B27 negativo, que no cumple criterios de clasificacién de espondiloartritis hasta el momento
actual, sin signos inflamatorios en la RM de columna lumbosacra y sacroiliacas ni elevacion de reactantes de fase aguda.
Antecedentes de tabaquismo, hepatitis A y B pasadas, fiebre reumatica atipica, encondroma intertrocantéreo derecho y
radiculopatia motora crénica en raices cervicales C4-C5 derechas. Consulta por aparicion de lesion eritemato-violacea,
redondeada, levemente sobre-elevada, dolorosa y que aclara a la presion, sin aumento temperatura local, en la regién
proximal de la eminencia tenar de la mano derecha de 2 meses de evolucion. Se realiza ecografia en la que se aprecia una
tumoracion de 2,1x1,2 cm, con ecogenicidad heterogénea y sefial Power Doppler sugestiva de angioma venoso. No se
objetivd sinovitis, tenosinovitis ni alteraciones 6seas visibles. Se solicita RM que muestra una imagen polilobulada e
isointensa con el musculo en las secuencias potenciadas en T1 y brillante en las secuencias IR, que mide aproximadamente
25 x 15 x 7Tmm, localizada en el tejido celular subcutaneo de la cara ventral de la mufieca, compatible con angioma venoso.
Comentada con Radiologia, se decide esclerosar la lesion por el Servicio de Radiologia intervencionista, que se realiza sin
incidencias. En la revision de control se ha aprecia persistencia de restos de la lesién de bajo flujo, por lo que se ha
programado una segunda esclerosis, cuyos resultados aun estan pendientes de confirmar.

CONCLUSION: La ecografia es una técnica inocua, barata, accesible y bien tolerada por el paciente que aporta una valiosa
informacion para el diagndstico diferencial de las lesiones musculoesqueléticas y de partes blandas.

GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS MENINGEA, MASA OCULAR Y AFECTACION DEL SENO CAVERNOSO
CONDICIONANDO NEUROPATIAOPTICARETROBULBAR.

L. Valentina Maldonado Romero, Marta Grandal Platero, Carmen Velazquez Arce, W. Alberto Sifuentes, Maria A. Blazquez
Canamero, Carmen Larena, Carlos de la Puente.

Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

INTRODUCCION: La Granulomatosis con poliangeitis (GPA), es una vasculitis necrosante, caracterizada por su afectacién
de vias respiratorias superiores, inferiores y renal. Estos pacientes pueden iniciar con sintomas oculares ( 8-16%) y el 60%
de aquellos tener cANCA (+). La prevalencia de masa orbitaria en las cohortes mas grandes de GPA es de 3,5%, la mayoria
con deterioro visual y ceguera hasta en un 19%. El realce meningeo difuso intracraneal es una manifestacion rara en la GPA,
en la literatura solo se han descrito 48 casos. Describimos un caso clinico de GPA con importante afectacion oftalmica y
meningea refractaria a corticoides y ciclofosfamida.

PRESENTACION DE CASO: Mujer de 55 afios, hace un afio es diagnosticada en otro centro de paquimeningitis focal y
panuveitis del ojo izquierdo (Ol), con reduccion de agudeza visual (AV) del 70% y clinica neuroldgica de hemiparesia
derecha y cefalea, razon por la cual ha requerido varios ingresos, recibiendo tratamiento con bolos de metilprednisolona de
1g, dosis altas de corticoides, azatioprina, metotrexato y ciclofosfamida (CF) suspendida por infeccidn respiratoria; la
paciente tuvo mejoria parcial de la hemiparesia y a los ocho meses de inicio de su clinica presento amaurosis del Ol, cefalea
periorbitaria izquierda, en RMN de craneo y orbita, se objetiva engrosamiento y realce difuso dural supra e infratentorial
compatibles con paquimeningitis y pseudotumor inflamatorio del globo ocular izquierdo en su polo posterior (coroides), se
inicio bolos de metilprednisolona 1g, y CF (500mg/m2), posteriormente presento episodio de BAV completo con implante de
Marcapasos DDD. Se realizo enucleacion de Ol dada la amaurosis, cefalea retrorbitaria refractaria al tratamiento y masa
coroidea. El estudio anatomopatoldgico reporté lesiones correspondientes a una Granulomatosis con poliangeitis. Desde el
punto de vista analitico tenia reactantes de fase aguda elevados, ANA 1/160, ENAS, Anti-DNA, FR, ANCAS, complemento
normal o negativos. El estudio de inmunologia, bioquimica, citologia y microbiologia de LCR fue negativo o normal.

Un mes después de iniciada la CF, ingresa por pérdida de agudeza visual del OD y cefalea periocular ipsilateral, en RMN se
objetivd afectacion del seno cavernoso y neuropatia 6ptica retrobulbar de origen compresivo, recibiendo pulsos de 1g de
metilprednisolona, inmunoglobulinas y CF, ante la progresion rapida con dafio ocular y meningeo, se inicia pauta de
Rituximab (RTX) a dosis de 500mg/m2/semanal por 4 semanas y mantiene ciclos mensuales de CF con mejoria de laAV del
OD. Enla actualidad presenta una discreta hemiparesia derecha y en un control de RMN craneal cuatro meses después se
ve clara mejoria del engrosamiento tentorial.
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CONCLUSION: La afectacién meningea y masa coroidea en ausencia de compromiso de vias respiratorias o/y renal, nos
plantea un reto en el diagnostico diferencial con otras enfermedades granulomatosas infecciosas o inflamatorias y linfoma
del SNC. La masa coroidea y neuritis 0ptica retrobulbar por afectacion del seno cavernoso, son una rara manifestacion de
GPA, casila mitad se asocian con curso refractario y un severo dafio local, habiendo demostrado eficacia el tratamiento con
RTX en estos casos de refractariedad, asi mismo esta descrito el uso de este farmaco en paquimeningitis refractaria.

VASCULITIS LUPICAY BELIMUMAB.
C Fernandez-Espartero, V Villaverde, J Usén, MJ Martinez y R Miguélez.

Seccién de Reumatologia. Hospital Universitario de Méstoles, Méstoles.

INTRODUCCION: Belimumab esta indicado como tratamiento adyuvante en pacientes adultos con lupus eritematoso
sistémico (LES) activo, con autoanticuerpos positivos, con un alto grado de actividad de la enfermedad a pesar del
tratamiento estandar.

PRESENTACION CLINICA: Mujer de 30 afios, fumadora de 4-5 cig/d. Depresién en tratamiento con paroxetina y
alprazolam. LES diagnosticado a los 25 afios por fotosensibilidad, rash discoide, aftas orales, ANAs (+) con Anti-Ro (+) y
anti-DNAn (+), se inicio tratamiento con hidroxicloroquina y prednisona 7,5 mg/dia. A los 2 afios se suspendid la
hidroxicloroquina por retinopatia. A los 3 afios del diagndstico aparicién de lesiones vasculiticas en dedos muy
incapacitantes con gran actividad serolégica. No mejoria con corticoides a dosis de 1 mg/kg ni con azatioprina a dosis de 2
mg/Kg/dia, por lo que se propone ciclofosfamida iv pero la paciente lo rechaza. Ante la importante afectacion clinica, se
decide poner pulsos de rituximab a dosis de 375mg/m2/semana x 4 semanas con muy pobre respuesta. Debido a la
importante afectacion mucocutanea, artritis, vasculitis cutanea con anti-DNAn alto y consumo de complemento a pesar del
tratamiento, iniciamos tratamiento con belimumab 10 mg/kg los dias 0,14 y 28 y posteriormente en intervalos de 4 semanas.
Tras 2 infusiones la paciente estaba asintomatica desde el punto de vista articular y cutaneo. Tras 4 infusiones se normalizd
el anti-DNAny del complemento. Alos 2 meses mejoria de las lesiones vasculiticas con dosis de corticoides por debajo de 10
mg/dia. Tras 5 meses se suspende el tratamiento porque la paciente se queda embarazada, pero permanece asintomatica.
Actualmente (1 afio después), la paciente sigue tratamiento con prednisona 5 mg/d e imurel 50 mg/12 h y permanece
seroldgicay clinicamente inactiva.

CONCLUSIONES: Belimumab puede ser una opcion terapéutica para pacientes con lupus y vasculitis grave que no
responden a otros tratamientos.

NEFRITIS LUPICAACTIVAY BELIMUMAB.

C Fernandez-Espartero, V Villaverde, J Uson, MJ Martinez y R Miguélez. Seccion de Reumatologia. Hospital Universitario
de Méstoles. C/ Rio Jucar, s/n, 28935 Mostoles.

INTRODUCCION: Belimumab esta indicado como tratamiento adyuvante en pacientes adultos con lupus eritematoso
sistémico (LES) activo, con autoanticuerpos positivos, con un alto grado de actividad de la enfermedad (p.ej. anti-ADNdc
positivo y bajo nivel de complemento) a pesar del tratamiento estandar. No se dispone, o son insuficientes, los datos sobre
los efectos de Benlysta® en pacientes con nefritis lUpica activa grave o lupus del sistema nervioso central activo grave.

PRESENTACION CLINICA: Mujer de 28 afios. LES diagnosticado en 1996 por fotosensibilidad, rash malar en alas de
mariposa, hematuria (GMN mesangial clase Il), ANAs (+) con Anti-Ro (+), anti- La (+) y Anti-DNAn (+). Se inici6 tratamiento
con corticoides a dosis de 1 mg/kg/dia con descenso posterior, hasta 10 mg/48 h e hidroxicloroquina. Enfeb/98 nuevo brote
con livedo reticularis, poliartritis y proteinuria en rango no nefrético, precisando aumento de prednisona y se hace nueva
biopsia renal con el resultado de GMN proliferativa focal clase |1l OMS con indice de actividad 7/24 sin signos de cronicidad y
con un componente GMN membranosa por lo que se aumentan los corticoides y se afiade metotrexato a 10 mg/m2/semana
consiguiendo la normalizacién de la orina en mayo/99. En feb/02 la paciente consulta por insuficiencia respiratoria (sindrome
de pulmoén “reducido o menguante”) siendo tratada con bolos de metilprednisolona (MP) y se sustituye metotrexato por
micofenolato mofetilo. En feb/10 pleuritis lUpica, sindrome nefrotico y actividad seroldgica, se realiza nueva biopsia renal con
el resultado de nefritis lUpica clase IV-G (A): lesiones globales activas, se inicia tratamiento con bolos de MP y aumentamos
dosis de micofenolato hasta 3gr/dia, consiguiendo el control del brote. En Feb/12 la paciente presenta de nuevo proteinuria
en rango no nefrético, edemas en MMII, poliartritis, afectacion mucocutanea y actividad analitica, por lo que iniciamos
tratamiento de nuevo con pulsos de MP y altas dosis de micofenolato mofetilo (3gr/dia) con escasa respuesta. Se hace
preservacion de 6vulos y se le propone ciclofosfamida pero la paciente lo rechaza, por lo que decidimos iniciar tratamiento
con Belimumab a dosis de 10mg/kg. Al mes de iniciado el tratamiento, se consigue una bajada drastica de la proteinuria,
hasta normalizarse a los 3 meses. Ademas bajada progresiva del anti-DNAn y normalizacién del complemento. Ante la
mejoria clinico/analitica: bajada progresiva de corticoides consiguiéndose a los 6 meses ausencia de actividad
clinica/analitica con remision clinica. Actualmente (15 meses después): la paciente realiza tratamiento de mantenimiento
con 2,5 mg/dia de prednisona, micofenolato 1gr/dia, hidroxicloroquina 200 mg/d, enalapril 5 mg/d y pulsos de belimumab/6
semanas permaneciendo clinica y serolégicamente inactiva.
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CONCLUSIONES: Aunque belimumab no esté aprobado para el tratamiento de la nefritis lUpica activa grave, podria ser una
opcién terapéutica en combinacién con la terapia estandar (ej: micofenolato) en el futuro, pero se necesitan datos y
resultados de ensayos clinicos que apoyen esta indicacion.

ENFERMEDAD DE BEHGET: DESCRIPCION DE UN PACIENTE CON SINDROME NEUROLOGICO
PSEUDOTUMORAL.

Lina Martinez, Javier Lépez-Longo, Juan Carlos Nieto, Juan Gabriel Ovalles, Julia Martinez, Maria Montoro, Lara Valor,
Esperanza Naredo, Indalecio Monteagudo y Luis Carrefio.

Hospital Gregorio Marafién, Madrid.

La afectacion neuroldgica en la enfermedad de Behget es una de las principales causas de morbimortalidad de esta
patologia. Puede presentarse como lesiones ocupantes de espacio que simulan tumores, lo que se conoce como
neurobehget pseudotumoral. Presentamos un paciente con enfermedad de Behget que desarrolld un sindrome
pseudotumoral agresivo y refractario al tratamiento.

CASO CLINICO: Hombre de 23 afios diagnosticado de enfermedad de Behget en 2008 por episodios recurrentes de Ulceras
orales, uveitis anterior bilateral y 2 episodios de pericarditis, en tratamiento con inhibidores del TNF-alfa (feb/2011-
oct/2011).En Octubre de 2011 debuta con sintomas neuroldgicos presentando alteraciones de la marcha, mareo y vomitos.
Enla RMN cerebral se evidencié una lesion pseudotumoral, hipointensa en T1 con realce con el contraste e hiperintensa en
T2, en hemicerebelo derecho y una afectacion menos extensa en la sustancia blanca en la rodilla anterior de la capsula
interna derecha y en la zona proxima a las estructuras mesiales temporales izquierdas. En la puncion lumbar se obtuvo un
liquido claro con 260 leucocitos por mm’, incremento leve de las proteinas, cultivos estériles y citometria sin expansion
monoclonal. Se pauté metilprednisolona en bolos endovenosos (EV), azatioprina oral y se mantuvo el adalimumab, con
remision inicial de la sintomatologia. En los seis meses siguientes presenta empeoramiento neuroldgico progresivo con 2
claras recaidas sobreimpuestas, en la primera presenta alteraciones de la conducta, amnesia para eventos recientes y
alucinaciones, y en la segunda desarrolla una hemiparesia derecha, con empeoramiento de las lesiones en la RMN. El
tratamiento con corticoides EV, ciclofosfamida EV (2 pulsos de 500 mg), plasmaféresis (5 sesiones) y rituximab (un ciclo
completo), resulto ineficaz. Dada la refractariedad a los tratamientos pautados se realizé una biopsia cerebral, con desarrollo
ulterior de un hematoma intraparenquimatoso de 5 x 3 cm sobre los ganglios basales izquierdos con efecto de masa
significativo. El estudio histoldgico mostré cambios de aspecto reactivo, no se demostré meningoencefalitis. Dos dias
después de realizar la biopsia cerebral el paciente presenté una crisis epiléptica con periodo postcritico prolongado por lo
que se ingreso en la unidad de vigilancia intensiva. Después de 6 meses de tratamiento inmunosupresor el paciente fallecid
acausadelahemorragiaintracraneal.

CONCLUSION: El neurobehget pseudotumoral es una forma clinica rara, con gran compromiso vital y riesgo de secuelas
graves, por lo que es importante evitar retrasos en su diagnostico y tratamiento.

ONOARTITIS DE TOBILLO COMO PRIMERA MANIFESTACION DE LAENFERMEDAD RELACIONADA CON IgG4.

Méndez C, Campos J, Sangiiesa C, Robles B, Barbadillo C, Jiménez Palop M, Sanz J , Andreu JL ,Mulero J. Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda (Madrid).

INTRODUCCION: La enfermedad sistémica relacionada con inmunoglobulina G4 (IgG4) es una entidad de reciente
definicion caracterizada por una reaccion inflamatoria, difusa o formando masa, unica o multiple, que afecta a glandulas
exocrinas, ganglios linfaticos o tejidos extranodales, en los que se evidencia un infiltrado linfoplasmocitario rico en células
plasmaticas IgG4+ asociado a fibroesclerosis y flebitis obliterativa, y que, a menudo, pero no siempre, se acompafa de una
elevacion de la IgG4 sérica. El tratamiento son los corticosteroides a dosis altas con pauta descendente, con buena
respuesta inicial, aunque es frecuente la recurrencia de la enfermedad.

PRESENTACION CLINICA: Paciente vardn de 65 afios, hipertenso, fumador (indice de paquetes/afio=2), con antecedente
de neumopatia por aceite toxico en 1977. Fue remitido a nuestras consultas por monoartritis intermitente en tobillo derecho.
Analiticamente presentaba elevacion de reactantes de fase aguda asi como hiperuricemia. Se realizé artrocentesis
obteniéndose liquido sinovial (LS) de aspecto inflamatorio, al microscopio 6ptico de luz polarizada no se visualizaron
microcristales. Los cultivos de LS fueron negativos. La clinica articular cedié pasados dos meses y concomitantemente
inici6 cuadro catarral, astenia y disnea de moderados esfuerzos. La auscultacién cardiopulmonar fue normal. La
radiografia de térax mostré un aumento de densidad en el I6bulo inferior derecho . Enla TAC se confirmd la presencia de una
consolidacion en dicha localizacion asi como en segmento VI del I6bulo inferior izquierdo, ademas de multiples adenopatias
Msupra e infradiafragmaticas. Dichos hallazgos presentaban captacion patoldgica de FDG en el PET , acompafiandose de
una captacion difusa esplénica. Se realizé broncoscopia, resultando normal, donde se tomaron biopsias de adenopatias

pag. 32



subcarinal e hiliar derecha, observandose celularidad linfoide polimorfa sin atipia. Se determinaron ANAs, ANCAS, FR,
ACPA, anticuerpos antifosfolipidos, ECA, serologias para virus, marcadores tumorales, hemocultivos seriados, Mantoux y
Booster, siendo todos ellos negativos. El proteinograma y los niveles de inmunoglobulinas totales fueron normales. Los
niveles de IgG4 fueron de 1670mg/dL. Se realizé mediastinoscopia con toma de biopsias ganglionares, objetivandose
centros germinales hiperplasicos, con una marcada poblacion de células plasmaticas , y tincion inmunohistoquimica positiva
para lgG4, siendo el ratio de IgG/IgG4> 40%. EI paciente inicid tratamiento con corticosteroides a mg/Kg de peso,
observandose mejoria clinica y disminucién progresiva de los niveles de IgG4.

Conclusiones: El reumatdélogo tiene un papel fundamental en la identificacion de la enfermedad relacionada con IgG4,
especialmente en pacientes remitidos para descartar enfermedad autoinmune , por antecedente de procesos inflamatorios
endistintas localizaciones y como diagnéstico diferencial en las artropatias.

PERICARDITIS LUPICAREFRACTARIAAL TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Marina de los Riscos Alvarez*, Alvaro Garcia Martos®, Celia Arconada Lopez*, Maria Galindo Izquierdo®,
Esther Rodriguez Almaraz*, Isabel Mateo Bernardo™*

*Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid

INTRODUCCION: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria sistémica con manifestaciones
clinicas muy diversas. La afectacién del pericardio es la manifestacion cardiaca mas frecuente y puede aparecer hasta en el
50% de los pacientes cursando de forma asintomatica en la mayoria de los casos. Habitualmente presenta un curso benigno
con buenarespuesta a AINES, colchicina o esteroides.

PRESENTACION CLINICA: Presentamos el caso de una paciente de 33 afios de edad con diagndstico de Lupus
Eritematoso Sistémico desde 1994 con afectacion cutanea (rash malar), articular (poliartritis simétrica en manos, codos,
rodillas y tobillos), hematoldgica (linfopenia) serolégica (ANA, AntiDNA+ y AntiSm+,), serosistis (pericarditis de repeticion) y
renal (sindrome nefrético con biospia compatible con glomerulonefritis focal y segmentaria) que ha recibido varias lineas de
tratamiento.

Desde su inicio presenta episodios recurrentes de pericarditis y artritis con elevacion de reactantes de fase aguda que fueron
manejados inicialmente con esteroides y colchicina con respuesta irregular, por lo que se inicié6 de forma posterior
Azatioprina con mala respuesta y, mas tarde Metotrexate y Leflunomida.

Dada la alta frecuencia de recidivas, en 2007 se solicité el uso compasivo de Adalimumab con buena respuesta inicial y buen
control de la enfermedad. En 2012, se suspende de Adalimumab ya que la paciente se somete a fecundacion in vitro con
inicio de gestacion bicorial biamniética en marzo de 2012.

En el primer trimestre de embarazo en tratamiento con Prednisona y Dolquine, desarrolla un cuadro clinico compatible con
pericarditis aguda, que se confirma en el ecocardiograma, requiriendo ingreso hospitalario y tratamiento corticoideo a dosis
de 20 mg/dia.

Finalmente se realiza cesarea en la semana 33 de gestacion sin complicaciones posteriores. Un mes mas tarde se
reintroduce Adalimumab con buena respuesta, permaneciendo asintomatica hasta el momento.

CONCLUSION: Los AntiTNF, y, en concreto el Adalimumab, se utilizan en el tratamiento de enfermedades inflamatorias. En
el caso del Lupus Eritematoso Sistémico, dicho tratamiento no tiene una indicacion establecida, si bien es cierto que, como
en el caso de esta paciente, existen pacientes con LES de dificil control que han tenido buena respuesta terapéutica, aunque
son pocos los casos y seria necesaria la realizacion de mas estudios que validaran estos resultados.
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HIPERTENSION PULMONAR EN PACIENTE CON ENFEREDAD DE STILL DEL ADULTO

Marina de los Riscos Alvarez*, Celia Arconada Lépez*, Patricia E. Carreira Delgado®, Maria Galindo Izquierdo*, Esther
Rodriguez Almaraz*, M? José Ruiz Cano**, Isabel Mateo Bernardo*

*Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. ** Unidad de Hipertensién Pulmonar, Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION: La enfermedad de Still del Adulto es una entidad infrecuente caracterizada por fiebre en picos, exantema
evanescente, artralgias, adenopatias, hepatoesplenomegalia, leucocitosis y en ocasiones, afectaciéon pulmonar como
derrame pleural e infiltrados pulmonares transitorios. La hipertension pulmonar (HTP) es una complicaciéon muy rara en esta
patologia, existiendo s6lo 6 casos descritos en la literatura

PRESENTACION: Presentamos el caso de una paciente de 28 afios de edad con diagndstico desde 2007 de enfermedad de
Still del Adulto consistente en episodios recurrentes de fiebre, artralgias, adenopatias, rash cutaneo y leucocitosis con
elevacion de transaminasas € hiperferritinemia durante las crisis con buena respuesta a esteroides a dosis bajas.

En abril de 2013 la paciente desarrolla un cuadro de insuficiencia cardiaca postparto con datos indirectos de HTP severa en
el ecocardiograma, precisando ingreso en la unidad de Hipertension Pulmonar y manejo con diuréticos, treprostinilo,
ambrisentan y esteroides a dosis altas. Una vez controlado el cuadro cardioldgico, y, coincidiendo con el descenso de
esteroides, la paciente evoluciona de forma térpida destacando fiebre persistente, exantema asalmonado y pancitopenia
con esplenomegalia reuniendo ademas criterios analiticos para Sindrome de Activacion Macrofagica que posteriormente se
comprueba con biopsia de médula 6sea.

Iniciamos tratamiento con Ciclosporina, esteroides a dosis altas y Anakinra a dosis inicial de 100 mg diarios administrados de
forma subcutanea, con buena evolucion clinica y analitica.

Posteriormente la paciente presenta en revisiones posteriores, deterioro del perfil hepatico con incremento de la ferritina y
elevacion de reactantes de fase aguda por lo que se decide nuevo ingreso hospitalario con ajuste de Anakinra duplicando la
dosis a dias alternos, logrando finalmente control de la enfermedad y mejoria de laHTP hasta cifras normales en los ultimos
controles.

CONCLUSION: La HTP es una complicacion rara pero grave en la enfermedad de Still del Adulto. El diagnéstico precoz
junto con un tratamiento adecuado, pueden mejorar el prondstico de la enfermedad, como en el caso de nuestra paciente

SARCOIDOSIS Y NEOPLASIAS, ; UNASIMPLE COINCIDENCIA?

Moruno Cruz Henry, Turrién Nieves A, Romero Bogado M, Ruiz Gutiérrez L, Pérez GoémezA, Albarran Fernandez F, Movasat
A, Bohorquez Heras C, Cuende Quintana E, Alvarez de Mon Soto M, Sanchez Atrio A. Servicio de ESI- Reumatologia. H. U.
Principe de Asturias, Alcala de Henares (Madrid).

INTRODUCCION: La Sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa (no caseificante) sistémica, de etiologia desconocida.
El granuloma es la manifestacion de una reaccion inflamatoria cronica’. En algunas ocasiones esta descrita su asociacion
con neoplasias malignas®®.

CASO 1: Mujer de 53 afios, valorada por poliartralgias y eritema nodoso. Adenopatias mediastinicas en TAC toracico,
ecografia abdominal normal. Biopsia cutanea: paniculitis septal granulomatosa sin vasculitis. Biopsia transbronquial:
granulomas epitelioides no caseificantes. Juicio clinico: Sarcoidosis estadio Il (Sindrome de Léfgren). Se inicio tratamiento
esteroideo, con mejoria clinico-radioldgica (TAC anual). Tres afios después acude a urgencias presentando dolor en
epigastrio, acompafado de distension abdominal progresiva y sensacion de plenitud gastrica. Tras protocolo de estudio,
diagndstico de Adenocarcinoma de Colon estadio IV con afectacion metastasica pulmonary hepatica.

CASO 2: Mujer de 66 afos remitida de dermatologia por hallazgo incidental, durante el segundo afio de seguimiento por
melanoma. En TAC toracico de control presenta adenopatias paratraqueales, biopsia compatibles con granulomas no
caseificantes. Intervenida de hemicolectomia derecha por neoformacion por tumor velloso con displasia epitelial moderada,
sin infiltracion. Refiere en nuestra consulta poliartralgias de caracteristicas mecanicas. A la exploracion fisica sin
alteraciones. Se concluye el diagnéstico de Sarcoidosis estadio | asintomatico.

DISCUSION: La asociacion de patologia maligna en pacientes con Sarcoidosis, no esta claramente demostrada, pero en
algunos casos se ha descrito relacion’. Se ha observado en asociacion con enfermedad hematoldgica maligna, como es el
Sindrome Sarcoidosis-Linfoma. O en relacién con tumor sélido, dentro los 3 primeros afios de seguimiento®. También puede
presentarse como un fendmeno paraneoplasico (reaccion sarcoidal), durante el diagnostico e incluso después del
tratamiento antineoplasico. Es dificil determinar si los granulomas no caseificantes, corresponden realmente a un caso de
sarcoidosis sistémica o con una reaccién sarcoidal relacionada con neoplasias. Entonces, ¢ Deberiamos tener en cuenta la
presencia de neoplasias en los pacientes con Sarcoidosis?. ¢ Seria valorable a partir de cierta edad sospechar de un
proceso maligno asociado?. Pensamos que es importante considerar la posibilidad de un proceso neoformativo ante la
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presencia de granulomas no caseificantes en pacientes mayores de 50 afos, siempre orientados en el contexto clinico, ya
que puede presentarse como una comorbilidad o un fenémeno paraneoplasico.

'Valeyre D, Prasse A. Sarcoidosis. Lancet. 2013 Sep 30. pii: S0140-6736(13)60680-7.
?Cohen PR, Kurzrock R. Sarcoidosis and malignancy. Clin Dermatol. 2007;25:326-333.

*Askling J, Grunewald J. Increased risk for cancer following sarcoidosis. Am J Respir Crit Care Med. 1999 Nov;160:1668-
72.

ENCEFALITIS AUTOINMUNE ASOCIADAAARTRITIS REUMATOIDE

Lucia Ruiz Gutiérrez, Eduardo Cuende, Fernando Albarran, Ana Pérez Gomez, Al Sanchez Atrio, Ana Turrion, Cristina
Bohérquez, Atusa Movasat, Henry Moruno, Melchor Alvarez de Mon.

Servicio de Enfermedades del Sistema Inmune/Reumatologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Universidad de
Alcala de Henares (Madrid)

INTRODUCCION: La encefalitis asociada a anticuerpos anti-receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) es una forma de
encefalitis autoinmune (EA) que se presenta con frecuencia en mujeres con neoplasias, especialmente ovaricas. Por su
caracter excepcional, presentamos el caso de una paciente con artritis reumatoide que desarrollé una EA no
paraneoplasica.

PRESENTACION CLINICA: Se trata de una paciente con artritis reumatoide seropositiva tratada con diversos tratamientos
inmunosupresores y bioldgicos, que comenzd con mareo y posterior inestabilidad de la marcha y debilidad progresiva, sin
llegar a un diagnostico de certeza tras ingreso en nuestro centro. Tres meses mas tarde, ante el empeoramiento de los
sintomas y la apariciéon de deterioro cognitivo, pérdida de memoria y alteracién de la articulacién del lenguaje, se solicitd
valoracioén en otro centro. El estudio del liquido cefalorraquideo mostré una proteinas de 120 mg/dl, bandas oligoclonales
positivas y anticuerpos anti NMDA débilmente positivos. Los tests de priones y de leucoencefalopatia multifocal progresiva
resultaron negativos. Con estos datos, se llego al diagndstico de encefalitis autoinmune asociada a anticuerpos contra los
receptores de NMDA. Se realiz6 despistaje de tumores, incluyendo PET TC, que fue negativo. La paciente fue tratada con
inmunoglobulinas intravenosas, consiguiendo una mejoria clinica significativa.

CONCLUSIONES: La encefalitis asociada a anticuerpos anti-receptor de NMDA fue descrita por primera vez en 2007' como
una forma de EA que afectaba frecuentemente a mujeres de edad media, asociada en un 60% de los casos a tumores (90%
teratomas ovaricos). Esta entidad se presenta generalmente con una serie de sintomas prodromicos tales como cefalea o
mareo, que se siguen de alteraciones en el comportamiento, psicosis, convulsiones, catatonia, disquinesias, hipoventilacion
y disminucion del nivel de conciencia, pudiendo llegar al coma. El diagndstico se basa en la deteccion de anticuerpos 1gG
contra las subunidades NR1 y NR2 del receptor de NMDA en suero o en liquido cefalorraquideo. El tratamiento debe
instaurarse de forma precoz, mediante reseccion del tumor en caso de que exista y/o inicio de terapia inmunosupresora
(corticoides e inmunoglobulinas intravenosas son los tratamientos mas frecuentemente empleados).

SARCOIDOSIS INFANTIL DE INICIO PRECOZ: APROPOSITO DE UN CASO

Daniel Clemente’, Ana Clement, Isabel Valls’, Marta Salvatierra, Lucia Martinez de Ledén, Sheila Recuero,
Juan Carlos Lépez Robledillo’.

"Unidad de Reumatologia Pediatrica. *Servicio de oftalmologia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jests, Madrid.

INTRODUCCION: Las sarcoidosis pediatricas son un conjunto de enfermedades inflamatorias muy poco frecuentes
caracterizadas por la presencia de granulomas caseificantes en diversos tejidos. En muchos casos se han asociado a
mutaciones en elgen NOD2.

PRESENTACION CLINICA: Nifio de 4 afios de edad en seguimiento por dermatologia por lesiones cutaneas intermitentes
desde el primer afio de vida que desarrolla un exantema generalizado micropapuloso, encontrdndose granulomas no
caseificantes en biopsia cutanea. Es remitido a reumatologia para valoracion objetivandose una artritis bilateral de ambas
rodillas y una panuveitis granulomatosa en la valoracion oftalmolégica. En la analitica destaca una discreta leucopenia con
una elevacién moderada de reactantes de fase aguda. La radiografia de térax fue normal. Se solicité estudio genético para
NOD?2 sin llegar a identificarse mutaciones. Se inici6 tratamiento con prednisolona oral y metotrexato y se infiliran ambas
rodillas con triamcinolona. Ante la persistencia de actividad inflamatoria a nivel ocular se afiade adalimumab con muy buena
respuesta, no volviendo a presentar lesiones cutaneas ni articulares y con buen control de la actividad ocular.
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Conclusiones. La sarcoidosis infantil de inicio precoz debuta por debajo de los 4 afos y se caracteriza por un estado
inflamatorio persistente. Habitualmente se presenta con manifestaciones a nivel cutaneo, articular y cutaneo, siendo la
afectacion pulmonar, a diferencia de la sarcoidosis del adulto, poco frecuente. En los casos refractarios al tratamiento con
corticoides y metotrexato, el uso de antagonistas del TNF puede controlar los sintomas de la enfermedad y evitar la aparicion
de complicaciones, especialmente las oculares.

VASCULITIS NECROTIZANTE ASOCIADA A MIELOMA MULTIPLE
Navio Marco MT, Cebrian Méndez L, Hernandez Rivas JA*, Matias de la Mano MA, Chavarria Mur E**, Lojo Oliveira L.

S de Reumatologia. S de Hematologia*. S de Dermatologia**. Hospital U Infanta Leonor. Madrid.

INTRODUCCION: Las vasculitis son un grupo heterogéneo de enfermedades. Hay vasculitis ANCA negativos que se
relacionan con la precipitacion de proteinas con el frio, como es el caso de las crioglobulinemias. En la crioglobulinemia tipo |
hay una Ig monoclonal (IgG o IgM) que se asocia con frecuencia a mieloma multiple o a otras neoplasias hematoldgicas.
También se han descrito casos de mieloma asociados a otras crioproteinas, como es la criofibrinogenemia, que puede estar
asociada o no a una crioglobulinemia.

PRESENTACION CLINICA: Varén de 38 afios que consulta por artritis en miembros inferiores. Posteriormente desarrolld
una purpura palpable con lesiones necrotizantes, livedo reticularis, mononeuritis multiple axonal asimétrica con afectacion
de ambos nervios peroneos superficiales, rinitis exudativa, queratopatia cristalina y gammapatia monoclonal de significado
incierto IlgG kappa Bence Jones vs mieloma multiple smoldering.

Serologia virus hepatitis, FR, ANA, ENA, ANCA negativos. Crioglobulinas negativas en varias determinaciones.
Crioaglutininas negativas. En la biopsia cutanea se observé vasculitis leucocitoclastica de pequefio vaso y obstruccion de
vasos pequefios y medianos y abundantes trombos que sugieren depdsito de crioglobulina. Las técnicas de
inmunofluorescencia directa no demostraron depdsitos de inmunoglobulinas ni complemento.

En el aspirado de médula 6sea se observd 15 % de células plasmaticas. El inmunofenotipo de dichas células puso de
manifiesto que el 85 % eran patoldgicas. En el frotis de sangre periférica se observaron acumulos paraproteicos
extracelulares y vacuolas sugestivas de paraproteinas en neutroéfilos y monocitos. Una nueva determinacion detecté un
crioprecipitado que no redisolvia a 37°, y una banda monoclonal en el crioprecipitado de suero y de plasma, que se
correspondia con el componente monoclonal del suero del paciente.

Se planted el diagnéstico diferencial con la criofibrinogenemia pero no fue posible su determinacién. Fue tratado con
corticoides y ciclofosfamida sin respuesta que si se obtuvo tras la realizacion de cinco sesiones de plasmaféresis.
Actualmente el paciente sigue tratamiento del mieloma multiple con bortezomib, dexametasona y talidomida.
Posteriormente se realizarg un trasplante aut6logo de progenitores hematopoyéticos.

CONCLUSIONES: Las vasculitis asociadas a mieloma multiple pueden deberse a crioglobulinas. Sila clinica es sugerente
y éstas son negativas, debemos pensar en otros posibles diagndsticos de crioproteinas como criofibrinogenemia.

SIGNO DEL SURCO EN PACIENTE CON SINDROME DE CREST, A PROPOSITO DE UN CASO.
L. Arietti, A. Gébmez, Z. Rosales, G. Candelas, P. Macarron, R. Pefia, L. Abasolo, B. Fernandez, J. Jover, C. Morado.
Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION. El signo del surco consiste en la aparicién de una hendidura a lo largo del curso de las venas superficiales
al reducir la presion venosa elevando una extremidad. Es un signo infrecuente y poco conocido, atribuido probablemente a
la separacion relativa entre las epidermis y la dermis superficial por un proceso fibrético. Esta descrito en fascitis eosinofilica,
y aunque puede aparecer en enfermedades del espectro de la esclerosis cutanea, no hay publicaciones en relacién a
esclerosis sistémicas. Presentamos un caso de este signo en un sindrome (Sd) CREST.

PRESENTACION CLINICA. Mujer de 45 afios sin antecedentes de interés, diagnosticada de Sd CREST en 1995 con
Raynaud grave (amputacionde 3falanges), calcinosis, esclerodactilia y anticuerpos anticentromero positivos.

Ingresa en Agosto 2013 por presentar cuadro de 1 mes de evolucién de pie izquierdo caido con parestesias y pérdida de
sensibilidad en cara externa de la pierna izquierda. No otros signos exploratorios de interés. Alos 10 dias comienza ademas
con contracturas musculares espontaneas y dolorosas en ambos miembros inferiores que se acompafan de ingurgitacion
venosa en la zona, que tras 10 minutos se resuelven, apareciendo a continuacién el signo del surco en ambas piernas.
Analitica, Inmunologia: Sin hallazgos relevantes y sin signos de actividad. EMG: signos de denervacion crénica isquémica,
sin signos de neuritis inflamatoria. Estudio hemodinamico: afectacion distal marcada, con perfusion arterial conservada en
zonas mas proximales en las que presenta alteraciones neurolégicas. Biopsia cutanea: infiltrado linfocitario inespecifico, sin
presencia de eosinofilos. La paciente es diagnosticada de calambres en miembros inferiores con patologia compresiva del
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nervio ciatico popliteo externo y signo del surco. Este signo es un hallazgo no relacionado con el resto del cuadro. En el caso
de nuestra paciente, los calambres musculares la obligaban a tumbarse, favoreciendo asi el retorno venoso. El signo se
reproducia aisladamente al elevar las piernas.

CONCLUSION. En este caso se objetiva el signo del surco en una paciente correctamente diagnosticada de Sd. CREST.
Entre los casos documentados de este signo en otras patologias, su aparicion ha sido clave para replantear el diagnéstico
de un paciente mal clasificado. Es necesario conocer las manifestaciones raras de enfermedades que manejamos
diariamente para evitar: el retraso diagnéstico, la realizacion de pruebas, y la instauracion de tratamientos innecesarios, asi
como para replantear el diagnéstico en casos concretos.

ARTRITIS SI'EPTICA Y TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA POR FUSOBACTERIUM NUCLEATUM TRAS UNA
MANIPULACION DENTAL EN UN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE.

C. Sangtiesa, B. Flores, C. Méndez, H. Godoy, C. Barbadillo, J. Campos, M. Jiménez, J. L. Andreu, J. Sanz, L. Villa, C. Isasiy
J. Mulero.

Servicio de Reumatologia Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: La artritis séptica (As) secundaria a patégenos anaerobios, en general, y a fusobacterium nucleatum (Fn)
en particular, es una entidad rara, existiendo publicados casos anecdoticos en pacientes inmunocompetentes.

PRESENTACION CLINICA: Varén de 51 afios, natural de Rumania, sin antecedentes de interés, que ingresa en nuestro
centro por cuadro de tumefaccion y dolor en rodilla derecha (RD) con impotencia funcional y sensacion distérmica, de 1 mes
de evolucién. Como dato de interés, el paciente refirid que 6 meses atras se habia auto-extraido una muela mediante un
metal. A la exploracion fisica destacaba tumefaccién dolorosa de RD de predominio suprapatelar con aumento de
temperatura local y ligero eritema, actitud en flexo e imposibilidad para la deambulacién sin apoyo. Ademas asociaba,
edema con fovea en mitad distal de la pierna, empastamiento a nivel del hueco popliteo y gemelos, escasa higiene bucal con
ausencia de multiples piezas dentales y febricula. En la artrocentesis se obtuvo un liquido sinovial (LS) de aspecto muy
inflamatorio, con recuento de 48000 leucocitos (polimorfonucleares 90%), sin evidenciarse microcristales al microscopio de
luz polarizada. En la analitica destacaba: Proteina c reactiva >250 mg/L, Leucocitos 13.320 microL, Neutréfilos 10.920
microL, Linfocitos 1.480 microL, Dimero D 5.43 ug/ml. En el cultivo del LS se aislé Fusobacterium nucleatum multisensible.
Mediante Eco-Doppler se objetivd una trombosis del sistema venoso profundo (TVP) a nivel popliteo derecho. La resonancia
magnética de RD mostrd sinovitis panarticular, con extension del componente inflamatorio sinovial a nivel intradseo y edema
de la medular adyacente. El paciente presenté una evolucidn muy favorable recibiendo tratamiento anticoagulante,
antibiético, antiinflamatorio, rehabilitacion dirigida y lavados articulares con suero y quirurgicos. Inicialmente se pauté de
forma empirica Ceftriaxona y Cloxacilina i.v, hasta el aislamiento del microorganismo, modificandose a Metronidazol y
Penicilina i.v, que mantuvo durante 2 semanas. Fue dado de alta con Amoxicilina oral, con muy buena evolucién hasta la
fecha, manteniendo funcionalidad practicamente completa.

CONCLUSIONES: Este caso ilustra el primer ejemplo de As y TVP asociada, secundaria a Fn en un sujeto
inmunocompetente. El Fn se ha visto asociado a gingivitis, enfermedad periodonotal, abscesos y trombosis venosas en
varias localizaciones anatomicas. Recientemente se han identificado mecanismos de virulencia del Fn, entre los cuales
destaca el papel principal de adhesina FadA, que le confiere la capacidad de adheririse a células epiteliales y endoteliales
humanas y de invadir 6rganos-tejidos por diseminacion hematdgena desde la cavidad oral. Se han sugerido distintos
mecanismos que explican el mecanismo trombogénico del Fusobacterium spp. entre los cuales destacan, por un lado el
papel del lipido A (fraccion toxica de la endotoxina bacteriana) y por otro lado la unién del Fn al plasminégeno humano
activando una proteolisis local y dafio tisular. Por ultimo, este caso pone de relieve la utilidad de procesar el LS en todos los
medios de cultivo disponibles y laimportancia de instaurar tratamiento precoz encaminado a evitar secuelas.

SINDROMES ESCLERODERMIFORMES: APROPOSITO DE UN CASO.
Samantha Kanaffo Castelblanco. Angel Plasencia Ezaine.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION. La induracion de la piel puede presentarse en multiples patologias similares a la esclerodermia. Entre
otras, la fascitis eosinofilica, variantes localizadas de esclerodermia, escleromixedema, queloides, relacionadas a
exposicion ambiental como el Sindrome eosinofilia mialgia y los relacionados con farmacos. La sospecha diagndstica es
importante con el objetivo de evitar tratamientos poco efectivos o el manejo inapropiado de las mismas.

PRESENTACION CLINICA Varén de 72 afos hipertenso, ex fumador, con antecedente de ACVA isquémico 2 afios antes,
sin secuelas. Presenta un cuadro de 18 meses caracterizado por paresia de miembros inferiores que inicialmente se asocio
con secuelas de un segundo ACVA. Ademas asocia de forma progresiva mayor limitacién funcional con dificultad para la
marcha, a pesar de realizar tratamiento rehabilitador. En la analitica se objetiva un incremento de los reactantes de fase
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aguda, anemia normocitica normocromica sin otros hallazgos en el hemograma y una gammapatia policlonal (ya conocida
previamente). En la exploracién llama la atencién una marcada induracion de la piel de las extremidades y del tronco que
limitan el rango articular (causa de la paresia). El perfil de autoinmunidad fue negativo, por lo que ante la sospecha de un
origen paraneoplasico, se solicita un TAC body que destaca importante engrosamiento de la piel sin otros hallazgos. Se
realizé una1? biopsia cutanea que no fue concluyente al no incluir fascia. En la 22 biopsia se objetivé una paniculitis septal y
segmentaria compatible con Fascitis Eosinofilica. Se inicié tratamiento con prednisona 1mg/kg y metotrexate 15mg
semanal, con importante mejoria de la induracién cutanea y del rango articular, consiguiendo deambulacién de forma
autonoma. Finalmente el paciente fallecié por un cuadro de infeccion respiratoria con insuficiencia respiratoria secundaria.

CONCLUSIONES La Fascitis Eosinofilica es una enfermedad rara del tejido conectivo caracterizada por hinchazon
simétrica y dolorosa de la piel y del tejido conjuntivo, con induracién posterior. La biopsia cutanea es la clave para el
diagndstico y se caracteriza por un infiltrado inflamatorio por linfocitos y eosindfilos, como presentaba nuestro paciente. La
eosinofilia en sangre periférica aparece entre un 63 93% segun las diferentes series publicadas en la literatura, sin ser
imprescindible para el diagndstico, como ocurrié en nuestro caso.

MEJORIA DE SACROILEITIS MEDIDA POR RESONANCIA MAGNETICA EN UN NINO CON ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENILASOCIADAAENTESITIS TRATADO CONADALIMUMAB".

Juan Carlos Nieto'; Indalecio Monteagudo’, Angel Lancharro®’, Michelle Hinojosa', Natalia Bello’, Juan Ovalles’, Julia
Martinez', F.Javier Lopez-Longo', Carlos Gonzalez', Luis Carrefio’.

"Unidad de Reumatologia Pediatrica; Servicio de Reumatologia. *Servicio de Radiologia Pediatrica. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

INTRODUCCION: El inicio de artritis idiopatica juvenil asociada a entesitis (AlJ-entesitis) con clinica axial es infrecuente. Se
ha descrito mejoria radiologica de sacroileitis en resonancia nuclear magnética (RNM) de pacientes con AlJ-entesitis
tratados con sulfasalazina, no asi con anti-TNF. Presentamos el caso de un nifio con AlJ-entesitis que debuté con sacroileitis
tratado con adalimumab.

CASO CLINICO: Varon de 11 afios, antecedentes familiares de segundo grado de psoriasis. En Enero de 2012 presentaba
dolor lumbar izquierdo de caracteristicas inflamatorias de 1 afio de evolucién, aportando una RMN con sacroileitis unilateral.
A la exploracién destacaba una maniobra sacroiliaca izquierda positiva y marcha en Trendelemburg. Analiticamente
presentaba elevacion de velocidad de sedimentacion globular 30 mm [0-20 mm] y de Proteina C Reactiva 2,4 mg/dl [0-0,5
mg/dl], ademas de HLA-B27 positivo. Los estudios microbioldgicos y el screnning prebioldgico fueron negativos. Tras 1 mes
de ibuprofeno a dosis maximas sin mejoria suficiente, se pautaron esteroides sistémicos. En Mayo de 2012 la RNM
mostraba una sacroileitis activa bilateral, mayor izquierda (imagen 1), entesitis trocantérea bilateral y sinovitis de cadera
izquierda. Un mes después se inicié adalimumab (30 mg quincenal) y tras 2 inyecciones tenia una mejoria clinica y de
laboratorio evidentes. En Septiembre de 2012 la RNM mostraba franca mejoria, persistiendo leve edema 6seo en
sacroiliaca izquierda (imagen 2). Tras 16 meses de tratamiento permanece asintomatico.

CONCLUSIONES: El tratamiento con adalimumab puede lograr una mejoria clinica y radioldgica, medida por RNM, de
entesitis, sinovitis y sacroileitis en algunos pacientes con AlJ-entesitis de forma rapida y mantenida.
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COROIDOPATIA CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA COMO DEBUT DE CONECTIVOPATIA INDIFERENCIADA
LUPUS-LIKE

Maria Teresa Otén Sanchez, Alejandro Prada Ojeda, Maria Capote Diez, Cristina Camarillo Gémez.
Hospital Universitario Torrejon de Ardoz (Soto del Henares). Torrejon de Ardoz (Madrid).

INTRODUCCION: Las manifestaciones oculares en lupus eritematoso sistémico (LES) y otras conectivopatias tienen
especial relevancia, ya que pueden constituir los primeros signos clinicos de la enfermedad. A diferencia de otras
enfermedades del tejido conectivo, las cuales manifiestan una clara predileccién por estructuras del segmento anterior o
posterior, en LES puede afectar a cualquier estructura ocular. Las manifestaciones mas frecuentes son la
queratoconjuntivitis seca, con o sin xerostomia y la retinopatia. La corodidopatia con desprendimiento de retina seroso o del
epitelio pigmentario o ambas es menos frecuente y generalmente se observa en pacientes hipertensos. El depésito de
complejos inmunes en la coroides y la presencia de anticuerpos dirigidos contra el epitelio pigmentario podrian ser
determinantes para la patogénesis de la coroidopatia lupica.

A continuacion describimos el caso de una paciente con una coriodopatia como debut de conectivopatia indiferenciada
lupus-like y su respuesta al tratamiento inmunosupresor.

PRESENTACION CLINICA: Muijer de 36 afios, natural de Nigeria, que inicia cuadro brusco de visién borrosa bilateral, sin ojo
rojo ni otros sintomas asociados, que presenta en valoracion inicial en Oftalmologia con biomicroscopia, fondo de ojoy OCT
compatibles con coroiditis con desprendimientos retinianos serosos y edema macular quistico asociado en ambos ojos. Con
estos hallazgos se realiza estudio etiolégico con Mantoux negativo, RM cerebral normal, IgM toxoplasma negativo, ANA+
1/160, leucopenia y proteinas en orina 24 horas de 0.3gramos, que se corroboran en varias determinaciones posteriores.
Descartada la afectacion infecciosa tanto por pruebas complementarias referidas como por aspecto de estudios en
Oftalmologia, se inicia tratamiento corticoideo con prednisona 50mg en pauta de bajada, bromfenaco tépico y posterior
introduccion de ciclosporina 250mg al dia. Por persistencia de hallazgos inflamatorios se afiade triamcinolona aceténido
transeptal en ojo derecho. Con este tratamiento se alcanza la resolucion de los desprendimientos retinianos, persistiendo
hipopigmentaciones focales bilaterales en el momento actual. La agudeza visual es normal en el momento actual.

CONCLUSION: La coroidopatia con desprendimientos retinianos es una afectacion ocular rara pero posible en
conectivopatias lupus-like, aunque es un cuadro que nos obliga previamente a descartar otros procesos, especialmente
infecciosos, de cara ainiciar un tratamiento inmunosupresor.

SINDROME ANTISINTETASA: EFICACIADE RITUXIMAB EN CASOS REFRACTARIOS.
Monjo Henry I, Balsa Criado A, Salgado A, Franco Gémez K, Cajigas Pezo D.
Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

INTRODUCCION: El sindrome antisintetasa es una rara entidad, que se incluye dentro de las miopatias inflamatorias. Se
caracteriza por polimiositis, artritis, lesiones cutaneas tipicas conocidas como “manos de mecanico” afectacion pulmonar
intersticial, y anticuerpos antisintetasa, siendo el mas frecuente el antihistidil-ARNt (anti-Jo1). Para su tratamiento se han
usado glucorticoides (GC) e inmunosupresores como azatioprina (AZT) y metotrexato (MTX). No obstante son frecuentes
los casos refractarios, y no contamos con guias estandarizadas que nos indiquen como actuar en estos casos.
Presentamos un caso de sindrome antisintetasa refractario al tratamiento convencional que ha respondido a Rituximab
(RTX).

PRESENTACION CLINICA: Mujer de 31 afios con antecedentes de migrafia y tabaquismo. Debuta en noviembre de 2010
con un cuadro de poliartritis, debilidad muscular generalizada, y lesiones descamativas, hiperqueratdsicas y fisuradas en
caras laterales y palmares de dedos, y lesiones hiperqueratosicas en codos, compatibles con “manos de mecanico”. En la
analitica destaca la elevacién de creatinfosfoquinasa (CPK 5702) y enzimas hepaticas, aumento de reactantes de fase
aguda y anticuerpos antiJo1 positivos. En TAC de térax se objetiva una incipiente afectacién pulmonar intersticial. Es
diagnosticada por tanto de sindrome antisintetasa. Ha sido tratada inicialmente con GC a dosis de 1mg/kg y AZT que tuvo
que suspenderse por hipertransaminasemia. Posteriormente con MTX con el que se consiguié disminuir la dosis de GC pero
se suspendid por intolerancia. Se inicia entonces Micofenolato mofetilo (MMF) con mejoria parcial, pero persistiendo
debilidad generalizada, y elevacion de CPK (638) y transaminasas. Tras hacer una revision de la literatura optamos por
iniciar Rituximab manteniendo MMF y GC a dosis bajas, con lo que ha presentado buena respuesta clinica y de parametros
analiticos.

CONCLUSIONES: De acuerdo la evidencia disponible, RTX puede ser una buena opcioén terapéutica en los casos
refractarios a los tratamientos inmunosupresores convencionales en las polimiositis en general y en particular en el
sindrome antisintetasa con anticuerpos antiJo1. Se ha observado que la deplecion de células B producidas por el
tratamiento con Rituximab, se correlaciona con la disminucion de niveles de CPK y de antidJo1, lo que no ocurre con otros
anticuerpos asociados a miositis. Este dato sugiere que los antiJo1 tendrian un papel patogénico en la enfermedad. Queda
por confirmar con estudios posteriores este hallazgo, ademas de determinar el régimen de tratamiento con RTX mas
adecuado y la necesidad de inmunosupresores asociados.
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ERITEMAFLAGELADO COMO FORMA DE COMIENZO ATiPICA DE DERMATOMIOSITIS
E.Alvarez Andrés, A. Lobato*, A. Cruz, E. F. Cogolludo*, S. Toledo, C. Pefia
Servicios de Reumatologia y Dermatologia*, H.U. Severo Ochoa, Leganés (Madrid)

INTRODUCCION: Las miopatias inflamatorias son un grupo heterogéneo de enfermedades raras, de etiologia
desconocida, caracterizadas por debilidad e inflamacion muscular. Deben cumplir los siguientes criterios: debilidad
muscular proximal simétrica, biopsia muscular compatible, elevacién de enzimas musculares y electromiograma (EMG) de
unidades motoras miopaticas. Las Dermatomiositis (DM) se caracterizan ademas por afectacion cutanea tipica: erupcion
rojo-violacea en parpados superiores (Eritema en Heliotropo), mejillas, nariz, térax superior y brazos, junto con Papulas de
Gottron eritemato-violaceas sobre prominencias 6seas (1). También se han descrito multiples lesiones cutaneas atipicas en
la DM (2) como poiquilodermia, paniculitis, telangiectasias, lesiones ampollosas o psoriasiformes, eritrodermia,
dermografismo, ictiosis, liquen plano, etc. Presentamos un caso de eritema flagelado como forma de comienzo atipico de
DM.

PRESENTACION CLINICA: Varén de 53 afios sin antecedentes de interés, con lesiones cutaneas de un mes de evolucién,
eritemato-edematosas lineales persistentes, muy extensas y pruriginosas, en forma de arafiazos en térax, abdomen y
extremidades. Con sospecha clinica y biopsia de eritema flagelado. Alos pocos dias comenzé con discreta debilidad y dolor
muscular simétrico proximal bilateral de predominio en miembros superiores, asi como pépulas de gottron y eritema en
heliotropo. No referia otros sintomas. Pruebas complementarias: CPK 910 u/L, Aldolasa 17,8 u/l, EMG normal y biopsia
muscular: escaso infiltrado inflamatorio (CD45 positivo) de predominio perimisial, fibras necréticas muy frecuentes,
invadidas por macréfagos, vy fibras regenerativas. Se diagnostic6 de DM cumpliendo criterios clinicos, cutaneos,
enzimaticos y biopsia muscular. Se realizé ademas rastreo de neoplasias que fue negativo. La respuesta a la prednisona ha
sido muy buena en el musculo, normalizando enzimas rapidamente y mas lenta en la piel que precis6 2 meses de 90 mg/dia
y asociacion de metotrexato 15mg/sem.

CONCLUSIONES: El eritema flagelado es una manifestacion cutanea muy poco frecuente. Se asocia a farmacos
(bleomicina) y a la ingesta de setas shiitake. También se ha descrito en el contexto de DM (3). Su diagndstico se realiza
mediante biopsia, aunque la sospecha clinica es muy caracteristica solo con ver las lesiones tipicas. Su diagndstico debe
ser precoz, dada la asociacién con desarrollo de neoplasias (2), y se aconseja estrecho control en los primeros afios. En
nuestro paciente ha sido laforma de presentacién de unaDM sin neoplasia.

(1)Bohan A, Peter JB. Polymiositis and dermatomyositis. N Eng J Med 1975; 292: 344-348, 403-407.

(2)Flagellate erhytema in paraneoplasic dermatomiositis, M. Lopez et al, medicina cutanea, vol 122, num 5, febrero 2004

(3)Flagellate erythema. Yamamoto T, Nishioka K. Int J Dermatol. 2006 May; 45(5):627-31
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SINDROME RS3PE COMO MANIFESTACION CLINICAINICIAL DE ARTROPATIAPSORIASICA.

Bryan Josué Flores Robles, Clara Pilar Sangliesa Gémez, Clara Méndez Perles, Jesus Sanz Sanz, Hildegarda Godoy
Tundidor, Juan Mulero Mendoza

Departamento de Reumatologia Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

RESUMEN: El sindrome RS3PE (por sus siglas Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with pitting oedema) o
sindrome de sinovitis simétrica seronegativa remitente del anciano con edemay févea es una entidad clinica caracterizada
por tenosinovitis de lo flexores de los dedosy marcado edema dorsal de las manos y en ocasiones de los piés. Dicho cuadro
clinico puede ser la manifestacion clinica de multiples procesos tanto neoplasicos como reumatolégicos (artropatia por
microcristales, psoriasis entre otros) e infecciosos (tuberculosis, parvovirus) afectando predominantemente a varones
mayores de 60 afios empleando los criterios de Olivo para su diagnostico

PRESENTACION CLINICA: Varén de 62 afios de edad quien consulta por historia de poliartralgias de ambos carpos y
tobillos asi como como IFD e IFP de ambas manos. A la exploracion se objetiva edema con févea de ambos dorsos de las
manos asi como dolor y tumefaccién en articulaciones IFD e IFP. Ademas destaca la presencia de placa psoriasica en rodilla
izquierda. El paciente no refiere otros datos de patologia reumatoldgica inflamatoria ni otra sintomatologia sistémica de
interés. Entre las pruebas complementarias se encuentra una leve elevacion de reactantes de fase aguda (VSG y PCR),
hemograma, bioquimica, proteinograma y TSH dentro de la normalidad, FR, ANA y HLAB27 negativos, radiografia de
manos, torax, pies y rodillas sin hallazgos significativos. Se inici6 tratamiento con prednisona a dosis de 15mg dia
presentando respuesta clinica excelente.

CONCLUSIONES: El presente caso es unos de los pocos casos reportados en la literatura de artropatia psoriasica que
debuta con un sindrome RS3PE como manifestacion clinica inicial.

Ante un paciente con clinica compatible con sinovitis simétrica seronegativa remitente con edema y févea en caso de no
respuesta a terapia corticoidea o inmunomoduladora hay que descartar procesos neoplasicos como patologia de base
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Naredo E, D'Agostino MA, Wakefield RJ, Méller I, Balint PV, Filippucci E, lagnocco A, Karim Z,

Terslev L, Bong DA, Garrido J, Martinez-Hernandez D, Bruyn GA; OMERACT Ultrasound Task
Force*. Ann Rheum Dis. 2013 Aug;72(8):1328-34.

- Influence of immunogenicity on the efficacy of longterm treatment of spondyloarthritis with
infliximab.

Plasencia C, Pascual-Salcedo D, Nurfio L, Bonilla G, Villalba A, Peiteado D, Diez J, Nagore D, del
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Citrullination enhances the pro-inflammatory response
to fibrin in rheumatoid arthritis synovial fibroblasts

Olga Sanchez-Pernaute, " Maria Filkova," Antonio Gabucio,” Martin Klein,'
Hanna Maciejewska-Rodriques,' Caroline Ospelt," Fabia Brentano,’ Beat A Michel,’

Renate E Gay,' Gabriel Herrera-Beaumont,

Astrid Juengel®

ABSTRALCT

Objective Fibiln dopasits are charaiesstic of 1he
gynovial tissues in rheurnatosd arthritis (RA). Once
citrufinated, fibrin becomes an autoantigen and s
thought to contribute in this way to parpetuate the
disease. Qur study aimed 10 anadyse the responses

of RA synowial fibroblasts (RASF) 1o native and
citrufnated fibinin

Methods The transonptome induced by fibein in RASF
was agproached with whole-genome-based gene
expression arays. The upregulation of selected pro-
inflammateey genes by filimn was confirmed in additional
primary cefl cultures 1sing quantitative PCR and ELISA.
Citrullination reactions wese carried out with
recombinant human peptidylarginine deiminases (PADY)
2amd 4.

Results In the whole-genome array native fibrin was
found to modulate the gene expression peofile of RASF,
pasticularly upregetating mENA ek of soweral pro-
inflarmmatesy cytekines, The indwction of ineaukin
{IL}-6 and IL-8 by fibrin was confirmed in additional
samples at both the mRKA and the pratein level.
Blocking and knockdawn axperiments showed the
participation of toll-like receptor (TLRI in the induction
of baoth oytokines. As compared with the native
maomiolecule, PADZ -citrullinated fitein induced
significantly higher expression of the pro-inflammatary
oytokines in these calls,

Conclusions Our results sugaest that Tibein mediates
inflarmmatesy responses in RASE via a TLR4 pathway.
I this way, fibvin and particularly its dtrullinated form
may contribute to sustam the gplokine burst in RA,

INTRODUCTION
The accomulation of fibrin in joines & characteristic
ol eheumatowl arthrits (RA) Inea-artieular Bbrin
can be regarded as oo marker of severe  disease
hw.::m:w. It is I-l:;-und HE inv:l.:’.'il'c xi!ux,: :I‘Id ha& k.’{!!."l'.!
shown to correlate with macrophage mfileration.”
Addicionally, s presence st carly stages of the
disease suggess 15 role in the pachogenesis. of
R * We have previously proposed char fibrin
deposivs could account for a persistent acavarion of
surrounding RA svnovial fibroblases (RASF), confer-
ring them with ageressive features,” ©

Fibrinogen, the soluble precussor of fbon, pro-
medies  adbesiveness and m'itgr.l.r.il:ng ol ||.1.u:1u._}'l:as-
throagh the bisding of w|i i.'nlugrim.."" The activation
i likely mediated by the mduction of chemaolkones and
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Steffen Gay,' Michel Neidhart,'

inrereukin (L)-6."" In macrophages, COA4 and of
roll-ike recepror (TLRM have been shown to parrci-
pate in hbrinogen-mdueed r\ei.]mlm.'x.“ 2OTLR are
detectors of FI.'IHIHHL'!]-A'\-EN'H,‘!;II“I mdecular patterns,
and trigger the production of cpokines,” TLR4 &
rargeted by bacteral hpopolysacchanide (LIS}, bt
also binds  endogenous  producs, o ‘damage’-
associared molecular pamerns (DAMPS), such as exoa-
cellular manrix fragments." Bosh TLR2 and TLR4
are overexpressed in RA, and ir has been suggested
dut  pathegen-asocised  molecular  parerms and
DAMPs contribute o perpetiate joant wblarmnsation
ehireargiy their q:lgiwhm.:nt.u Addinionally, TLR4 sup-
pression aenustes experimental arthinbs, ™

Fibsrin 1% a major aucantigen of anonotroilinaced
peptide antibodies (ACPA) in BA"™ ™ Cirrallination
consisrs of the substitution of argimine residucs of
proteins for cirrulline by peptidvlarginine deimi-
nases (PAD). Cirrullinadon of marix proceins can
be found in inflamed joine and is noc restricred 1o
RA In conteast, the development of ACPA, and
also of antibodies 1o citrallinted Abrin (ACF),
!'liH]lh_.- qu:l.nl'it,: of BA and awdennibes a distiner awlbser
of patients™" ACF are found in approximately
ewo-thirds of the padents™ *' In eardy arthritis
subpopulanons, both ACPA and ACF herald the pro-
gression o established KA, and predicc a more
severe course of the disease ™ 2%

Along with its contribution o the auroimmune
response, citrullinvion could also enhance hbrin-
dependent cell acivarion.'® =

W describe here the pro-inflammastory activity of
fibrin m RASF via TLR4, and the stronger response
eheted by its ctraliimated form, Our resolts provide
a conncction between the intra-armcular aceamula-
gon of Gbrn, its modificanon by PAD and the
innare inflammarory respense of RA.

MATERIALS AND METHODS
A complete description of the experimental methods
& given in the online supplementary rext.

Experimental design

These studies were conducted in primary  RASF
cultures. Two methods of cell stimulaton were
emploved (see onling supplementary file §1, online
supplomentary fgure 51} Activation of RASF in
TESpRINSE T native F1'|'.lr|r| Wilk nppruag:ht:d with
sitn fibrin polvmerisation, a8 described |‘|r|,:|.'i|1|.|1|:,cr
In  expenmentss  comparing  the  effects  of

Copyrightsticleauthor{or their employer) 2012, Produced byBMJ Publishing Group Ltd (& EULAR) under licence.
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Reliability of a consensus-based ultrasound score
for tenosynovitis in rheumatoid arthritis

Esperanza Naredo,’ Maria Antonietta D"Agostino,” Richard J Wakefield,

Ingrid Maller,” Peter V Balint,” Emilio Filippucci,® Annamaria lagnocco,” Zunaid Karim,®
Lene Terslev,” David A Bong,'® Jests Garrido,"" David Martinez-Heméndez,

George A W Bruyn," on behalf of the OMERACT Ultrasound Task Force®

ABSTRACT

Objective T produca cansensus-basad scarng systems
for ultrascund {LIS) tenosynmdtis and to assess the
intraoksener and interobserver relighility of these sconng
systams in heurmataid arthritis (RA)

Mathods ‘e undertook a Delphs process on US-defined
tenosynouitis and US sconing systam of tenosynavites in
AA ampng 35 theumatologsts, exparts n miscuoskeletal
US |MBSLIS), fom 16 countnas, Then, wa assessed tha
ntracbserver and interobsarver ekatbiity of US in scofng
tenosynoitis an B-made and with & power Doppler (PO
techrique. Ten patiends with R with symptoms in the
hands or fest wene recruited. Ten theumatologists expert
0 MSUS blindly, independently and corsecutively scored
for tenosynondtis in B-mode and PO miode thiee wist
axtansor campartments, two finger flexor tandons and
twver aride tardonz of sach pabant in two rounds n a
blinded fashion. Intssabsernes mliabdity was assessed by
Cohen's . Intamabserver raliabiity was assassed by
Light's k. '"Weighted k cosflicents with sasolute weighting
were computed for B-mode and PO signal,

Results Four-grade semequantitalve SCORING SYSTEMS WEE
agraed upan for sconing tenaswnovitis 0 B-made and for
scoeing patholigical pentendinous Doppler signal within the
synivial shiasth. The intraobeanes seliabelity lof lerosmmitis
seonng on B-mode and PO made weas good (e valoa 072
for B-mads; w vadue 0,78 for PO madia). Interchsener
refiabality assessmant showed good w values for FD
fenosmaitis sconng (st ound, D64; secand raund, 085)
and maoderate & values for B-mode tenasynonts sconng
[frst raund, 0.47; secand round, 0.45)

Conclusions U5 appeass to b2 a reproducibée toal for
ewplualing and monsoang tenosynowilis in RA

INTRODUCTION

Rheuraroid aetheitis (RA) 15 a chronic inflamma-
tory disease charactensed by intra-articular and
perarticufar synendal inflammation (e, synovial
pmliferation and angiogenesis),'™  Intm-articular
synovitis can damage the cartilage, bones, capsule
and ligaments,' and tenosynovitis can produce
tendon adhesion and rupture with conssguent
severe joint function Lrn]:la.lrrnent.‘

Mocurate assessment of infammation in RA is
essential in cheumatological practice 1o reach thesa-
peutic decisions - and to evaluate the response to
treatment, Within the past decade, technological
improvernents in ultrasound (US) image resolution
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of musculoskeletal structures have led to an
inereasingly impertant robe far this imaging modal
ity in the evaluation and monitoring of patients
with BA and other inflammatory atthritides, based
mainly on its greater ability compared with clinical
examination to detect synovitis and tencsyno-
witis.™" [n addition, colour Doppler and power
Daoppler (FLJ) technigues can detect syrovial blood
floiwe, which s an indirect sign of inlammatary
activiey™" U5 is a4 moutinely available, non
invasive, relatively [nexpensive bedade technigue,
that can be repeated as many times as required at
the time of consultation as it is charactensed by
high patient acceprability:

Despite the increasing implementation of US in
clinical management of patients with RA, this
imaging ruodality is still regarded as too dependent
on the examiner to be Incorposated into clinical
trials, This 18 mainly because it sccuracy depends
on both  scquisition and interpretation of U5
mages. Since 2004 the Qutcome Measures n
Bheumatology in Climical  Toals  {OMERACT)
Ultrazsound Task Force, an international coflabora-
tive group of musculoskeietal US (MSUS) experts,
have examined the mecric qualities of M5US in RA
and other inflammarory arthritides, sccording to
critenia specified by the OMERACT fileer."™ Since
then, the group effort has focused on assessang the
reliabiliey of MSUS. for detecting and scoring
mfammatery fndings i RA. In 2005, the above
group proposed Frcl]minnry definitions for inflam
matory diseases,” including bene erosion, synavial
fluid, syvnovial hypercrophy, enthesopathy  and
tenosynovitis, Owver the past & years the group has
developed a standardised scoring system for syno-
vitls in RA which combines B-mode and TD on a
(-3 scale; this has demonserated intraobserver and
internbserver reliability and s applicable to all
jotnts and consistent between US machines '
Now the goup work s focusing, among other
activities, on the metnc properties of MSUS For
evaluating tendon  inflammation  and  tendon
damage in A" planning frst to generate a refi-
able sconng system for tenosymovitis components.

In a previcus study'” we tested the incrachserver
and interobserver relabiliny of US for detecting
E-made tenogynovitis and tenosynovial PD sigral
according to the prliminary OMERACT definition”
Intraob-server reliabiliny was moderate o good

Copyrightdrticisbuthor {ortheirempliye’2012. Produced by BMJ Publishing Group Ltd (& EULAR) under licénce.
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Influence of immunogenicity on the efficacy of long-
term treatment of spondyloarthritis with infliximab

Chamaida Plasencia,' Dora Pascual-Salcedo,” Laura Nuio,! Gema Banilla,’ Alejandra
Villalba,' Diana Peiteado,’ Jesus Diez,? Daniel Nagore,* Ainhoa Ruiz del Agua,* Rosario
Moral,? Emilio Martin-Mala,' Alejandro Balsa'

ABSTRACT

Background |nflicmab {IFX) is a rmoracional antibody
agansl umpur necrests factor o that is eflective for
treating spordyloartiitis (Spd). Howeyer, aftar intial
success of the drug soma petients I0SE RIpINSVENESS o
dewalop infusian reactions, which may be reated to the
desalcpment of anbbcdies against the dug

Objective o imvestinate tha clinical relwsnce of
antibades 10 inflixenab AT farmation in patems with
Spa indarpaing IFX Ueatrmam swer a grofangsd pesiod
Methods 34 patients with Sph treated with (FX from
1884 10 2010 were studed. Ther clinical charactenstics,
sanm trough IFX levals and AT status wese evaluated for
amean of 6,39 {95% C16.28 to 7.7 years, Clincal sctiry
and impravemnent wera measwed esng the Ankylosmg
Spondyitis Disease Actrety Scom (ASDAS) necte
<13, moderate 21 3 and <2, high 22 1<3.5_and
vty high =3 5 at threg tme ponts (6 months, 12
miarthis and =4 yaars).

Results ATHwere datected in 24 |25 5% patients

The patients with AT| had lagher ASDAS scores than
thosa without AT| |2.660.89vs 1.7921.04, p=0.004
at b months; 1954087 ve 167 =0.71, p=0.042 at

1 year; 252+ 0.9%vs 153081, p=0.024 at =4
yedrsh, Elesan patents (12%) developed infusian-refated
reactions, and of these; ATI were pregent in gight petienis
{73%). The patients with irhan-relatad reactions had
higher AT| titras Imadan 12 931 ALmI. I0R A53-87 437)
va median 2454 ALY, I0A 445-T71E, p=0.028] and
shiortes stirvival (4,26 years vs B9 yaars, p<0.001). ATl
deselopment accurmed mone Frequintly in the patients not
receivirg mathotrexate (20058 [34.5%)] vs 4736 (11,1%).
p=0.071].

Conclusion In patients with Sph, trestad with 17X, AT|
formation is azsaciated with a poor clincal response, the
appearance af infusion raactions and the discantinuation
of trastment.

INTRODUCTION

Spondyloarthritia (SpA) 1 a hetl.-.mgcrpe:‘;lu: Eroup
af diseases consisting of ankylosing spondylitis
(AS), psoriarc arthritis (PaA), arthritis related to
inflammatory bowel disease (B0, reactive arthri-
tis, a subgroup of juvenile idiopathic arthritis and
undifferentiated spondvicarthrits.” Unbl recently,
the main treatmient for SpA was based on non-
stesoidal anti-inflammatony drugs, disease-modi-
fying antitheumatic dougs (DMARDS) and physical
therapy. Although DAARDE such as methotrexate

A Bbir iz 200 2,97 19651960 doi: 1011 25 mnehesmfis. 201 1- 200828
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(MTX) and sulfasalazine can be usebul For treating
the peripheral joint manifestations of SpA, they
have no demonstzated efficacy for treating the
axial manifestations™; however, several studies
have demonstrated the efficacy of biological drugs
such as antitumour necrosis factor o (anti-THFoj
for treating patients with SpA 517

All biological drugs can induce an inmune
respanse, with the structure aof the ant-THF agent
being & decisive factor in it imemunsogenicitg
Infliodmab (IFX} & a chimeric monoclonal gl
antibody against TME that has been approved for
treating moderate o severe SpA, The drug elicizs a
response that is nfenor to that obtained with con-
vensional treatment. Although the efficacy of [FX
againge SpA has been shown in large, randomised
clinical trials,**1" i i5 known that =30% of patients
with AS fail o sespond or lose their responsive-
ness ! P Fam of this oreamment failure can be explained
by the development of antidneg antibodies "

Until noow, Few studies have been published an
treating SpA with [FX, Twa of these studies have
been conducted in patients with AS and have
investigated the clinical response in relation to ant-
hodies to [EY (ATI) formation after 21 year 199 [n
this study, we analysed the clinical consequences
of ATl formation in a group of patents with SpA
{game of whom had conditions other than AS] who
weere treated with 1P over long periods. Ar the
same time, thete is increasing interest in examining
the influence of MTX on parients with SpA reated
with [F.% ¥ In our group of patients with Spa,
we assessed whether concomitant immunosup-
presstve treatment with MTH plays a rale @n AT1
production,

PATIENTS AND METHODS

Patiants and serum samples

A rotal of 94 patients with SpA (30 AS, 12 undiffer-
entiated spondyloarchritis, 22 PeA and 10 5pA asso-
ciated with IBD) who had not received previous
hialogical creatment were included. The paticnts
were enmlied at the department of rheumatobogy
af La Pag University Hospital, This was an ambi-
spective observational srudy thar was approved
by the La Par Hospital ethics commitee. The
patients signed an informed consent form. Serem
samples {a total of 1118} were collected at the time
af infusion. The recrospective study period covered
the years fram 1999 to 2008, and the prospective
study pernd extended From 2009 o 2010, All af

1955
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