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En nombre del equipo de la Sociedad Argentina de Reumatologia, tengo el agrado de darles la

bienvenida al 48 Congreso Argentino de Reumatologia en la ciudad de Mar del Plata.

Como es tradicién, el objetivo propuesto es brindar un espacio con el mas alto estindar
cientifico y educacional asi como el intercambio social entre profesionales comprometidos con
la Reumatologia, buscando el constante avance en la asistencia de pacientes con enfermedades

reumaticas.

Nuestro compromiso es continuar creciendo y mejorando, para lo cual necesitamos de la

critica y el apoyo constante de los socios desde sus filiales, que es para quienes trabajamos.

Esperando durante estos cuatro dias cumplir con vuestras expectativas y que disfruten del

Congreso, les envio un cordial saludo.

Alejandra Babini
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VALOR DIAGNOSTICO DE LOS ANTICUERPOS ANTI-C1q Y ANTI-DNA EN EL COMPROMISO RENAL DE
PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

S Catalan Pellet, MS Pino, G Medina, A Beron, R Zamora, N Perez, R Puerta Franchi, F Paniego, G Verna, S
Sapag Duréan, E Avid, MM Piovesan, C Papallardo, JP Vinicki, D Dubinsky, H Laborde, G Nasswetter

Hospital de Clinicas José de San Martin, Argentina.

INTRODUCCION: El juega un rol en la nefritis ltpica. EI C1q es el primer
componente de la cascada clasica de activacién de complemenlo Algunos Irabajus mueslran relaclon con Ia
actividad de la enfermedad, sobre todo con glomerulonefritis e hij
sensibilidad del 58% y especlfoldad del 75% como marcador temprano de actividad renal en LES. Otro trabajo
con 308 paci con Lupus ico (LES) publicado confirma su 1 con
el compromiso renal (sensibilidad 41%, especificidad 85%).

OBJETIVOS: Determinar valor diagndstico para nefritis lupica del anticuerpo anti C1q y del anti DNAn.
Determinar asociacién entre anti C1q y actividad de la enfermedad (SLEDAI).

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de
LES (ACR 1997) que consultaron en forma consecutiva desde enero de 2013 a junio de 2015. Se realizo:
examen fisico, SLEDAI (sin actividad < 2, leve 3-5, moderado 6-10, severo >10), FAN (IFI en Hep2), anti DNAn
(IFI Crithidia Luciliae), C3 C4 (IDRc), antiC1q (ELISA IgG, INOVA, positivo débil: 20-39 UA y positivo moderado/
fuerte = 40 UA), hemograma, creatininemia, sedimento de orina y proteinuria de 24 hs. Se considero actividad
renal segun SLICC renal (Petri y coll, Rev Lupus, 2015) definido como: ratio proteinuria/creatininuria > 0,5 y/o
proteinuria de 24hs = 500 mg/24 hs y/o hematuria 2 5 GR dismdrficos. Se excluyeron otras causas de positividad
de anti C1q (vasculitis urticariana hipocomplementémica, atopia, urticaria, HCV).

RESULTADOS: Se incluyeron 103 pacientes: 99 (96,1%) mujeres, tiempo de evolucién de la enfermedad 7,29
afos (0,5-31 afos), mediana de SLEDAI 5,2 (0-29). Sin actividad 31/103 pacientes, leve 29/103, moderada
26/103, severa 17/103. En el grupo sin actividad, la mediana de valor de C1q fue 18 UA; leve: 19 UA; moderado:
14 UAy severo: 53 UA (p= 0.031).

SLICC renal (+): 40 (39%) pacientes. Biopsias renales 35/40 (87,5%): Clase IV 21/35 (60%), Clase V 5 (14,2%),
Clase Ill 4 (11,4%), Clase I 1 (2,8%).
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COMPORTAMIENTO DE LOS NIVELES DE COMPLEMENTO Y RIESGO DE COMPROMISO VISCERAL EN EL
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

IJ Gandino, M Scolnik, E Bertiller, V Scaglioni, ER Soriano

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién:

El sistema del complemento juega un rol fundamental en las enfermedades autoinmunes, particularmente en el

lupus eritematoso sistémico (LES). Los déficits congénitos del complemento son factores de riesgo genéticos para

el desarrollo del LES. La reduccién en sus niveles ha sido asociada con actividad de la enfermedad, prediccion de

recaidas y con compromiso de ciertos érganos.

Nuestro objetivo fue analizar el curso clinico de los pacientes con LES de acuerdo a sus niveles de complemento
bajos, y normales

Meétodos:

Se analizaron las determinaciones de los niveles de complemento (fracciones C3 y C4) de pacientes con LES (que
cumplieran criterios ACR o SLICC) atendidos entre el afio 2000 y 2013. Los pacientes se dividieron en tres grupos:
C3 ylo C4 siempre bajos (grupo con complemento bajo persistente), C3 y C4 siempre con niveles normales (grupo
con complemento normal persistente) y aquellos que alternaron C3 y/o C4 con periodos normales y con periodos
bajos (grupo e analizaron entre los distintos grupos los anticuerpos, la mortalidad, los
organos afectados y las caracteristicas clinicas.

Resultados:

Se incluyeron 270 pacientes con LES, 242 (89.6%) de sexo femenino. La media de edad al diagnéstico fue 34,2
afios (DS 15.8). El grupo con bajo incluyé 79 pacients el de normal 116
y el grupo con complemento fluctuante 75 i Las i clinicas y

se presentan en la tabla 1. La mortalidad fue slmllar entre los tres grupos (5%, 4% y 7% respectivamente). La

((anto como ) fue més frecuente en pacientes con niveles fluctuantes. El
yla ia de ar pos anti-DNAds fue ‘menor en el grupo de pacientes con niveles
de complemento normal. En el anlisis multivariado los niveles ite bajos de no se

asociaron con mortalidad o con mayor dafio de érgano medido por SLICC. Sélo el incremento de la edad se asocio
con mayor mortalidad; y tanto la edad como el compromiso neurolégico con un SLICC>0.

Conclusién:

Los diferentes comportamientos en los niveles del complemento, en pacientes con LES, no se asocié con diferencias
en cuanto a mortalidad y dafio de 6rganos. A pesar de que se observaron ciertas dlferenclas (mayor glomerulonefritis

Tabla 1: Anti C1q y anti DNAn segun SLICC renal. *15/63 pacientes sin actividad renal, presentaban historia en el grupo de ) N ¥ mayor con y de anti-DNAds en los grupos
pasada de nefrtis lipica y 9115 tenfan anti C1q +. ntes y per bajo) el del no pareceria identificar claras subclases
18/40 (45%) pacientes SLICC RENAL(+) presentaron anti C1q+ y ant IDNA+ (doble positividad), solo 10/63 de pacientes IGpicos.
(15%) pacientes SLICC RENAL (-) mostraron esta doble positividad (p=<0.001). s
CONCLUSIONES: El anti C1q mostr6 valores mas altos en el grupo de SLEDAI severo con correlacion nat 18] S fnaTa) Pocsusnie i
estadisticamente significativa. El valor de corte propuesto (20UA) muestra menor sensibilidad y especificidad en jireT5)
comparacion al anti DNAn para diagndstico de actividad renal. Realizando una curva ROC para distintos valores [Sao femening. n (%) Ea 92.2) 70 (8.5) 5 {p6T) 0438
de corte, observamos que 40UA presenta mayor especificidad en comparacion con el anti DNAn. Si asociamos Edad &l duagnéstico an whos: meda 4(18.5) 324 (147} haT(158) 01307
anti C1q y anti DNAn (doble positividad) se obtienen mejores valores de especificidad, VPP y cocientes de oS
probabilidades en relacion al anti DNAn sélo, aunque con menor sensibilidad. [Bacpuiniinto o afica: roielia IOR) 8.4 (8.2) | AL Paise)  pM5
El seguimiento de los pacientes sin actividad renal y doble positividad podria predecir el desarrollo de nefritis [Compremiso outineo, n (%) (76 (6.5 {50 (6.3, M isan 1Lt
ldpica. Ukcerus ories. n (%) B4 @07 e Eger)  joeas
Eeratin, n (%) HEIE] 15188, Wiz oz
Patrms.n (%) | T [ | T
[ompromise reurckégico. m (%) [15 (120 T 6.8 JEED 0508
[rabia 14 (p0.167) ’D’_% (p= 0.001) [Campramiss el n by T T
pEGATIVD POEITIVG HEGATIVO |posiTivo | Tr——rE——r 30 e ay BAEE3E 0007 “vasy00338
n (%) n (%) (%) " uld
[SLICG renal + 16 (40%) 24 (60%) 15 (37.5%) [[rombockoperia. (%) I BSGAHE jo28 “anddved
LICC enal i (54%) 25 5% B oo i Bty 5 oo
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LA PRESENCIA DE VASCULITIS CRIOGLOBULINEMICA EN EL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO SE ASOCIA A UN PEOR PRONOSTICO EN LOS PACIENTES CON SiINDROME
DE SJOGREN

S Retamozo'?, H Gheitasi', L Quartuccio®, B Kostov'#, L Corazza®, A Bové', A Sis6-Almirall*, M
Gandia', M Ramos-Casals’, S De Vita®, P Brito-Zeron'

1 Laboratorio de Enfermedades Autoinmunes Josep Font, Instituto de Investigaciones Biomédicas
August Pii Sunyer (IDIBAPS), CELLEX, Departamento de Enfermedades Autoinmunes, ICMiD,
Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. 2 Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Argentina. ®
University Hospital “Santa Maria della Misericordia”, Udine, Italia. * Grupo de Investigacion de
Atencion Primaria, Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Centro
de Atencién Primaria de Les Corts, CAPSBE, Barcelona, Espafia.

OBJETIVO.

Evaluar el cumplimiento de los criterios de clasificacion de la vasculitis crioglobulinémica (VC) al
momento del diagnéstico en una gran cohorte de pacientes con sindrome de Sjégren primario (SS)
y su correlacion con resultados de mal prondstico.

PACIENTES Y METODOS.

Se incluyeron 515 pacientes consecutivos que cumplian con los criterios de clasificacion de 2002
del SS primario, a quienes se determiné la presencia de crioglobulinas. Los criterios de clasificacion
de la VC y las crioglobulinas séricas el momento del diagndstico se evaluaron como predictores de
mortalidad y linfoma mediante el analisis de regresion de Cox ajustado por edad y género.
RESULTADOS.

Se detectaron crioglobulinas séricas en 65 (12%) pacientes, de los cuales 21 (32%) cumplieron
con los criterios de clasificacion de la VC. Los pacientes con VC tenian una mayor frecuencia de
crioglobulinemia tipo 1l (86% vs. 43%, p = 0,04), un nivel medio de criocrito mas elevado (6,58% vs
1,25%, p <0,001), y una puntuacion del ESSDAI media acumulada superior (35,3 vs 16,2, p <0,001)
en comparacion con los pacientes que tenian crioglobulinas séricas que no cumplian con los criterios
de VC. Después de un seguimiento medio de 110 meses, 45 (9%) pacientes desarrollaron linfoma de
células B y 33 (6%) fallecieron. En comparacion con los pacientes sin crioglobulinemia, los pacientes
con crioglobulinas mostraron un alto riesgo de desarrollo de linfoma de células B; el riesgo fue mayor
para aquellos que cumplian con los criterios de VC (HR 7,47, IC95% 3,38-16,53) que para aquellos
que no cumplian con los criterios de VC (HR 2.56, IC 95% 1,03 a 6,35). Con respecto a la mortalidad,
los pacientes con VC tuvieron un mayor riesgo de muerte tanto en el modelo ajustado univariado
(HR 11.68, IC95% 4,44-30,74) como en el multivariado (HR 4,36, IC95% 1,32-14,47) en comparacién
con aquellos sin crioglobulinas.

CONCLUSION.

Los pacientes con SS primario que cumplian con los criterios de clasificacion de la vasculitis
crioglobulinémica el momento del diagnéstico tienen un mayor riesgo de mortalidad.

CARACTERISTICAS DE LA ECOGRAFIA CON DOPPLER DE PODER EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA
EN REMISION CLINICA: ;RECLASIFICACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD?

F Vergara, S Ruta, M Gallardo, E Beriller, J Marin, J Rosa, L Catoggio, ER Soriano

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. Introduccién: Varios estudios han demostrado disparidad entre los hallazgos
clinicos y ecogréficos en pacientes con artrtis reumatoidea (AR). Si bien la ecografia permite detectar sinovitis subclinica,
esta diferencia entre evaluacion clinica y ecogréfica, podria variar de acuerdo a la definicion adoptada de actividad por
ecografia.

Objetivo: comparar la actividad clinica y ecogréfica en pacientes con AR en remision clinica, aplicando
diferentes  definiciones  de  actividad por ecografia y evaluar en qué medida el reemplazo de la
evaluacion clinica por la ecografica cambia el nivel de actividad de la enfermedad en estos pacientes.
Material y Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico de AR (criterios ACRIEULAR 2010), que se
enconiraban en remisian dinica por DAS28 (< 2.6). Las evaluaciones ecogréficas fueron realizadas por f mismo reumatélogo,
usando un equipo MyLab70 equipado con un lineal d ia de 6-18Mhz Las siguient
de las manos fueron evaluadas: carpos, ra a 5ta y2daastai . La sefial Doppler
de poder (DP) se valor en una escala semicuantitativa de 0 a 3 (0= ausencia de sefial DP; 1= sefial DP aislada o solitaria; 2=
sefial DP confluente que compromete menos del 50% del area i 3= sefial DP que més del
50% del drea intraarticular). Se 3DAS28 con los datos de la sefial DP (ECO-DAS28), reemplazando
o recuento dlinico de artculaciones tumefactas por el nimero de artculaciones con sefial DP grado 2 1, 2 2y 2 3,
i (paralas 8 iones del DAS28 no incluidas enla iderd | el
examen clinico). Se evalué la correlacion entre el DAS28 (evaluacion clinica) y el ECO-DAS28 mediante el test de Spearman.
Resultados: Se incluyeron 86 pacientes. Sesenta y cinco (75.5%) fueron mujeres con una media de edad (DE) de
58.5 (13.8) afios; media de duracién de enfermedad (DE) de 7.2 (7.9) afios. La media (DE) de DAS28 fue de 2.1 (0.37).
Veintitrés (26.7%) pacientes tuvieron al menos una articulacion con sefial DP > 1. Entre estos, 14 (60%) pacientes
tuvieron sélo 1 articulacion con sefial DP; 6 (26.1%) tuvieron dos articulaciones, 2 (8.7) tuvieron 3 y solo 1 (4.3%) tuvo
4 articulaciones con sefial DP. La media de ECO-DAS28 (DE) fue 2.18 (0.47), 2.16 (0.45) y 2.1 (0.4) usando el recuento
de articulaciones con sefial DP grado > 1, 2 2 y 2 3, respectivamente. Trece de 86 (15%) pacientes fueron reclasificados
hacia una baja actividad de la enfermedad utiizando las articulaciones con sefial DP 2 1y 9 de los 86 (10.5%) fueron
reclasificados hacia baja actividad de la utilizando las con sefial DP 2 2, mientras que ningdn
paciente fue utilizando las con sefial DP 2 3. Por otro lado, ningun paciente fue reclasificado
hacia moderada o alta actividad de la enfermedad. Se encontré excelente correlacion entre el DAS28 y los diferentes
ECO-DAS28 (tho: 0.8271, 0.8470 y 0.8701 para sefial PD grado 2 1, 2 2 y 2 3, respectivamente).Conclusiones: Si bien
aproximadamente un cuarto de los pacientes con AR en remision clinica mostraron sefial DP por ecografia, indicando
actividad residual de la enfermedad, un bajo porcentaje de estos pacientes fueron reclasificados hacia una baja actividad
de la enfermedad, mientras que ninguno fue reclasificado hacia moderada o alta actividad, utilizando los distintos ECO-
DAS28. Se observé una muy buena correlacion entre el DAS28 original y los distintos ECO-DAS28 considerados.
Tabla. DAS28 original y ECO-DAS28 construidos utilizando diferentes puntos de corte para sefial DP en pacientes
con articulaciones con seiial DP positiva.
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SECUKINUMAB, UN ANTICUERPO MONOCLONAL HUMANO ANTI-INTERLEUCINA-
17A, MEJORA LA ARTRITIS PSORIASICA E INHIBE LA PROGRESION RADIOGRAFICA:
EFICACIAYY SEGURIDAD DE UN ESTUDIO DE FASE 3, ALEATORIZADO,
MULTICENTRICO, DOBLE-CIEGO CONTROLADO CON PLACEBO

ER Soriano’, PJ Mease?, IB MclInnes®, S Mpofu*

' Seccion Reumatologia, Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina. 2 Swedish Medical Center and University of Washington, Seattle, WA, Estados
Unidos. ® Institute of Infection, Immunity and Inflammation, University of Glasgow, Glasgow,
Reino Unido. * Novartis Pharma, Basel, Suiza.

Introduccion/Objetivos:Secukinumab  ha demostrado  eficacia rapida y significativa
en el tratamiento de la psoriasis en dos estudios de fase 3. Aqui presentamos el
primer estudio de fase 3 aleatorizado, multi-céntrico (incluyendo Argentina) doble-
ciego, y controlado con placebo (PBO) para evaluar la eficacia y seguridad de
secukinumab en pacientes (pts) con artritis psoriasica (PsA) (FUTURE1; NCT01392326).
Métodos: 606 adultos con PsA activa, de moderada a severa fueron aleatorizados a secukinumab
o PBO. Pts en secukinumab recibieron una dosis de carga por via intravenosa (IV) de 10 mg/kg al
inicio y a las semanas 2 y 4. Luego recibieron 75 mg por via subcutanea (SC) (10 IV—75 SC) o
150 mg SC (10 IV—150 SC) cada 4 semanas a partir de la semana 8. EI PBO fue suministrado de
la misma manera. Aquellos pts naifs a terapia anti-TNF (~70%), y aquellos intolerantes o que no
respondieron adecuadamente a terapia anti-TNF (TNF-IR; ~30%) fueron estratificados dentro de
los grupos de tratamiento. Para el analisis estadistico de los puntos finales primarios y secundarios
se uso la imputacion de los no respondedores (variables binarias), modelo de medidas repetidas
de efecto combinado (variables continuas), y extrapolacion linear (datos radiograficos), siguiendo
una estrategia de testeo jerarquica de hipotesis pre-definida para ajustar por muiltiplicidad.
Resultados: Las variables demograficas y caracteristicas basales estuvieron balanceadas entre
los grupos. Ambos 10 IV—75 SC y 10 IV—150 SC mostraron respuestas significativamente
mayores en ACR20 que el PBO en la semana 24 (50.5% y 50.0% vs. 17.3%, respectivamente;
P < 0.0001 vs. PBO). Todos los puntos finales secundarios pre-establecidos alcanzaron
significancia estadistica a la semana 24, incluyendo dactilitis, entesitis, SF36-PCS, HAQ-
DI, DAS28-CRP, ACR50, PASI75, PASI90, y mTSS. La dosis activa se diferencié del PBO en
ACR20, DAS28-CRP, y HAQ-DI en la semana 1. Las mejoras se sostuvieron hasta la semana
52 en todos los puntos finales primarios y secundarios. Las respuestas ACR 20/50/70 en la
semana 52, para datos observados, fueron de 66.9%, 38.4% y 25.6% en 10 IV—75 SC y 69.5%,
50.0% y 28.2% en 10 IV—150 SC. En ambos grupos TNF-naif y TNF-IR, secukinumab demostrd
superioridad en ambas dosis a las 24 semanas en ACR20/50/70, PASI 75/90, HAQ-DI, SF36-
PCS, dactilitis y entesitis, y el efecto se mantuvo hasta la semana 52. Secukinumab inhibié el
dafio estructural articular en la semana 24, comparado con el PBO. Los cambios promedio en el
mTSS desde el inicio hasta la semana 24 fueron 0.08 (dosis de secukinumab agrupadas), 0.13
(10 IV—150 SC) y 0.02 (10 IV—75 SC) vs 0.57 para PBO. Las tasas de efectos adversos en
semana 16 fue 60.4% (10 IV—75 SC), 64.9% (10 IV—150 SC), y 58.4% (PBO); y las tasas de
efectos adversos serios no fatales fue 2.5%, 4.5%, y 5.0%, respectivamente. Las exposiciones
promedio, media y maxima fueron 438.5, 456.0 y 721 dias; en pacientes que recibieron 75 mg
s.c. 0 150 m.g. s.c. de secukinumab las tasas de eventos adversos/eventos adversos serios no
fatales fueron 78.1%/8.6% y 82.4/12.9%, respectivamente, en cualquier punto de éste estudio.
Conclusién: En éste primer estudio de fase 3 para evaluar la inhibicién altamente selectiva de
IL-17A en pacientes con PsA, secukinumab proveyé mejoras rapidas, clinicamente significativas
y sostenidas en todos las afectaciones de la enfermedad, e inhibi6 el dafio estructural en
articulaciones. Secukinumab fue bien tolerado durante 52 semanas.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y NIVEL SOCIOEDUCATIVO EN PACIENTES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

MC Bertolaccini’, PR Maldonado', HR Sueldo’, L Gonzalez Lucero’, C Goizueta', M Santana’, L Galindo', JD
Romero?, JC Barreira, E Lucero'

' Hospital Angel C. Padilla - Tucuman, Argentina. ? Hospital Britanico, Argentina.

Introduccion: En2014 se inicié el presente estudio de cohorte sobre adherencia al tratamiento en pacientes
con Lupus Eritematoso Sistémico (LES). En el andlisis basal se encontré que la adherencia al tratamiento
fue buena en la mayoria de los pacientes y mayor nivel educativo y buena adherencia se asociaron a menor
actividad de la enfermedad.

Objetivos:
« Evaluar adherencia al tratamiento en una cohorte de pacientes con LES.
« Determinar si adherencia al tratamiento es un factor asociado a actividad de la enfermedad.
Material y Método: Estudio prospectivo de un afio de duracién en el que se incluyeron consecutivamente
pacientes con LES (criterios ACR 1997) mayores de 18 afios de 2 centros de Argentina entre abril y julio de
2014, evaluacién basal (B),que se encontraban recibiendo al menos una droga especifica para la enfermedad.
Los controles de seguimiento se realizaron a los 6 meses (B) y 12 meses (A). Fueron excluidos pacientes con
déficit visual severo y/o deterioro neurocognitivo previo.Se estudiaron variables demograficas, relacionadas a
LES (tiempo de evolucion, SELENA SLEDAI, SLICC/DI, medicacion actual y polimedicacion) y socioeducativas.
Para Ia evaluacion de adherencia global al tratamlento de LES se utilizé autocuestionario CQR (Compliance
\aire on ; y autoct io de Morisky Green (MG) para hidroxicloroquina (HCQ),
glucocumcoldes (GC) y otros |nmunosupresures orales (Metotrexato Azatioprina y MicofenolatoMofetil).
Adherencia a (C y Rituximab) se realizo a través
de observacion directa. Anallsls Estadistico: Test T/ Mann-\ Wh\tney, Test Chi2, Modelo Lineal General, Andlisis
de Multinivel de Medidas Repetidas.
Resultados: Se incluyeron 110 pacientes, 91% mujeres, edad media de 37 + 12,5 afios, tiempo medio de
evolucién de la enfermedad 9,9 + 7,8 afios. La media de afos efectivos de educacion fue 11,4 + 4,1 y una
paciente era analfabeta. Un 51 % de los tenia nivel 16mico medio bajo y 7% bajo. Durante
el seguimiento y previo a la evaluacion semestral 12 pacientes se perdieron (5 fallecieron y 7 discontinuaron los
controles) completando las 52 semanas del estudio, 98 pacientes.
Adherencia global al tratamiento oral por CQR: hubo buena adherencia durante los 3 periodos, en 63% (B),
65% (S) y 66% (A)de los pacientes respectlvameme (p=I NS) Sin embargu en el anallsls de regreslon no
se encontré asociacion significativa con nivel 3 6 ocupacion, on, SELENA
SLEDAI ni SLICC/DI.
Adherencia por MG: fue buena para la mayoria de los pacientes en tratamiento con HCQ [57%(B) vs. 60,5%(S)
vs.58%(A) p:NS] GC [63%(B) vs. 58,5%(S) vs 61%(A) p=NS] y otros inmunosupresores [56%(B) vs.57%(S)
vs.56%(A) p=N:
Los puntajes medlos de SLEDAI en el control basal, semestral y anual fueron de 2,07 + 3,3; 1.91 +2,6 y 1,38
+ 2,6 respectivamente y al analizar el cambio de SLEDAI en las 3 evaluaciones, hubo un descenso lineal
significativo del mismo en el control anual (p< 0,034).
Se encontré asociacion significativa entre el nimero de evaluaciones con buena adherencia a GC y el cambio
de SLEDAI, siendo este cambio mas significativo en los pacientes que mantuvieron buena adherencia durante
las 3 evaluaciones (p<0,014).
Ademéas los pacientes con buena adherencia a GC y SLEDAI 24 en la evaluacién basal, presentaron
disminucién significativa del puntaje de SLEDAI a los 6 y 12 meses (p<0.05).
En pacientes con SLEDAI basal 24, adherencia al tratamiento con otros inmunosupresores se asoci6 a
disminucion significativa del SLEDAI a los 6 meses (p=0,05).
Adherencia a medicacion parenteral durante los 3 periodos fue buena en BO% (B), 67% (S) y 53% (A)
respectivamente (p=NS). No hubo asociacion con nivel educativo, J ocupacion, icacio
SLEDAI ni SLICC/DI (p=NS).
Conclusiones:
+ La adherencia al tratamiento oral y parenteral, fue buena en la mayoria de los pacientes durante los 3 periodos.
« Pacientes con elevada actividad de la enfermedady buena adherencia al tratamiento con GC en el control

basal, p un ignificativo del SLEDAI a los 6 y 12 meses.
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,
ASOCIACION CON VARIABLES CLINICAS Y SEROLOGICAS

FM Paniego, AK Saad, JP Vinicki, N Perez, S Catalan Pellet, AS Braillard Poccard, FM Cintora, RA Puerta
Franchi, D Dubinsky, G Nasswetter

Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Argentina.

Introduccién:

El LES puede comprometer cualquier componente del aparato cardiovascular, en cualquier momento en

la evolucion de la enfermedad. Esto supone un aumento en la morbimortalidad. En autopsias, la afectacion

cardiaca alcanza el 50%, y es sintomatica solo en el 10%. Existe ademas, una aterosclerosis acelerada en

pacientes con LES.

El ecocardiograma Doppler, es el método dlagnostlco inicial, y el avance de esta técnica permite la deteccion

temprana de alteraciones en la funcién, i te mediante la 6n del anillo valvular mitral (ESPAM)

y tricuspideo (TAPSE), y mediante los didmetros de cavidades, aun en pacientes asintomaticas.

Objetivo:

Describir los hallazgos ecocardiograficos en una cohorte de pacientes con LES, compararlo con una poblacion

control, y determinar asociaciones con variables clinicas y seroldgicas.

Pacientes y metodos

Sei 49 consecutivas, con diagnéstico de LES segun criterios ACR 1997 y 19 mujeres sanas

control, pareadas por edad, excluyendo aque\las 260 anos o con cardlopatla conomda diabetes o embarazo

Se interrogé factores de riesgo ilar, i6n recibida y clinicas

con compromiso cardiovascular. Se evalud tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), peso, talla, BMI y

actividad de la enfermedad por SLEDAI al momento de la inclusién, (actividad: 24).

Se realizd un ecocardi trar acit segin r iones de la Americana de

Ecocardiografia (equipo GE V9, transductor volumétrico 4V). Se dosaron anticuerpos anti Ro, La, Sm, RNP,

anticardiolipinas IgM e IgG y B2 glicoproteina | IgM e 1gG por ELISA y la presencia de inhibidor Iipico por

métodos coagulométricos.

Toda la poblacién incluida brindé cor imi i yel

institucional.

Resultados:

Ambos grupos eran similares en edad, TAy FC al momento de la evaluacién, encontrandose un peso mayor en

el grupo con LES (67,64 +15,48 vs 58,38+7,7; p=0.002), y mayor BMI (26,2+5.88 vs 23+2.65; p=0.002). Cinco
eran hi 2 dislipémit 8 i y 11 con de trombosis en el grupo con

LES. En el grupo control no hubo pacientes con factores de riesgo cardiovascular conocidos.

De las 49 pacientes con LES, 26 (53%) tenian SLEDAI 24 al momento del estudio. Nueve (18%) pacientes

tenian alguin anticuerpo antifosfolipido y, de estas, 5 tenian antecedentes tromboticos o alteraciones obstétricas

vinculables a SAF.

En el grupo con LES, el area de la auricula derecha fue mayor (14,1 2.1 vs. 12,4 +1,53, p=0.003) al igual que el

area de la auricula izquierda (17.94+4.16 vs. 15.19+1.96). La fraccion de eyeccion fue menor en pacientes con

LES (58 +4.38 vs. 61 +3.43, p=0.03), el TAPSE (22,23+3.17 vs. 25,73+2.53, p=0.0001) y ESPAM (15,442.34 vs.

17,2 +1.74, p=0.005) también fueron menores en este grupo. Se encontré mayor masa ventricular izquierda en

estas pacientes (74,77+13.46 vs. 65,1 +10.60, p=0.008).

Comparando pacientes con SLEDAI <4 y 24 hubo diferencias significativas en el area auricular derecha

(13,47£2.14 vs. 14,76+1.92, p=0.04) y \a masa venmcular izquierda (68,8+£10.47 vs. 79, a+13 82, p= 0.003).

La comparacion segun anticuerpos lentes obstétricos o (Ro,

La, Sm, RNP) no mostré diferencias entre los grupos.

Solo una paciente presenté derrame pericardico leve y 2 pacientes insuficiencia aértica leve, todas en el grupo

con LES.

Conclusiones:

En nuestra cohorte, las pacientes con LES presentaron menor funcion sistélica y diastélica a pesar de ser

asintomaticas y se observé mayor masa ventricular con respecto al grupo control. Esto también se encontré

en las pacientes con actividad respecto a las inactivas, lo que podria evidenciar alteracién miocardica por la

o eventos silentes.

A diferencia de otras cohortes, se encontré muy baja presencia de derrame pericardico y alteraciones

valvulares, pudiendo explicarse esta ultima, por la corta edad de la poblacion.

No hubo asociacion entre alteraciones ecocardiograficas y la presencia de anticuerpos Antifosfolipidos, Anti

Ro, La, Sm o RNP. Esto podria deberse al tamarfio de la muestra ya que en series mas numerosas, estas

asociaciones han sido descritas.

Estos hallazgos, refuerzan la importancia del control nutricional, la consulta cardioldgica precoz y la eventual

intervencion farmacolégica, buscando disminuir la morbimortalidad cardiovascular en estas pacientes.

fue aprobado por el comité de ética

TERAPIA ADITIVA DE METOTREXATO MAS LEFLUNOMIDA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA TEMPRANA NO RESPONDEDORES A MONOTERAPIA INICIAL CON
METOTREXATO

L Carlevaris', M Manzano', G Crespo Amaya', MV Martire’, G Bennasar', A Secco’, A Catalan
Pellet', M Landi?, G Citera?, F Del Para?, CA Waimann?, F Ceccato®, S Paira®, F Caeiro*, MJ Haye
Salinas?, N Benzaquen*, J Pirola*, E Bertiller®, J Rosa®, ER Soriano®, J Marcos®, MA Garcia®, AC
Costi®, A Martinez Mufioz’, O Rillo’, H Berman®, A Berman®, F Colombres®, EJ Velozo®, V Juarez',
M Crespo™, A Quinteros'’, M Leal", G Salvatierra’?, C Ledesma'?, M Sacnin'®, R Quintana', M
Abdala™

" Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina. ? Instituto De Rehabilitacion Psicofisica, Argentina. *
Hospital Dr. José Maria Cullen, Argentina. * Hospital Privado Centro Médico De Cérdoba, Argentina.
5 Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. ® Hospital San Martin, Argentina. 7 Hospital
Pirovano, Argentina. ¢ Centro Médico Privado De Reumatologia (Tucuman), Argentina. ¢ Sanatorio
y Universidad Adventista del Plata, Argentina. '° Hospital Sefior Del Milagro, Argentina. ' Centro
Integral De Reumatologia, Argentina. ' Instituto Provincial De Rehabilitacion Integral, Argentina. **
Hospital Provincial De Rosario, Argentina. " Hospital Provincial Del Centenario, Argentina.

Introduccion/Proposito: El uso combinado y aditivo (Step-up) de Metotrexato (MTX) y Leflunomida
(LEF) no es conciderado una opcién a ser evaluada en los esayos clinicos controlados y
aleatorizados. El objetivo de nuestro estudio fue estimar la probabilidad de remision clinica, usando
la estrategia de Step-up de MTX mas LEF, en pacientes con artritis reumatoidea temprana (AR
temprana) no respondedores a monoterapia con MTX.

Métodos: Se incluyé una cohorte de pacientes con diagndstico de AR temprana, de menos de 2 afios
de duracion de la enfermedad y con falta de respuesta a monoterapia con MTX de acuerdo al criterio
médico, y en quienes se inici6 tratamiento aditivo con LEF. La evaluacion y recoleccion de datos se
realizé cada 3 meses, e incluy6 caracteristicas sociodemogréficas, estado funcional, actividad de la
enfermedad y tratamiento. Se estimé el tiempo hasta la remisién con la terapia combinada, definido
por disease activity index of 28 joints (DAS28). La falta de respuesta fue definida como no alcanzar
la remisién por DAS28. El Tiempo a alcanzar la remisién se evalu6 a partir de la fecha del inicio
de la combinacién de MTX més LEF hasta la fecha de remisién o Gltimo control. Para estimar la
probabilidad de cada resultado se utilizo el método de de Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyeron un total de 106 pacientes. La media de duracion de la enfermedad fue
de 4 meses (IQR 2-8). La mediana de seguimiento fue de 34 +/- 18 meses (300 pacientes-afio).
La edad promedio fue de 50 +/- 12 afios y el 83% eran mujeres. En el momento de la adicion de
LEF, 95 (90%) pacientes no estaban en remision. Durante el seguimiento, 47 (50%) lograron la
remision clinica en un tiempo medio de 8 meses. El resto de los pacientes no alcanzo la remision.
La probabilidad general de remisién por los pacientes.meses de seguimiento fue de 0.49. 27 de
los 47 pacientes (58%) se encontraban en remision en la Ultima visita de seguimiento (mediana de
seguimiento después de alcanzada la remision = 19 meses).

Conclusion: En los pacientes con AR temprana y falta de respuesta a la monoterapia con MTX,
la adicion de LEF permiti6 lograr la remision en el 50% de los mismos, en un tiempo medio de 8
meses. Seis de cada diez de estos pacientes todavia estaban en remision después de casi 2 afios
de seguimineto.
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REGISTRO INTERNATIONAL DEL SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO: CARACTERIZACION BASAL Y
ENFOQUE DIAGNOSTICO EN 6.047 PACIENTES QUE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS AMERICANOS/
EUROPEOS DE 2002
S Retamozo'?, P Brito-Zerén', M Zeher®, A Rasmussen?, E Theander®, JE Gottenberg?, C Baldini”, L
Quartuccio®, R Priori®, V Valim', M Kvarnstrom", A Kruize'?, G Hernandez-Molina'?, E Bartoloni'*, S
Prapovnik™, D Isenberg', G Nordmark'’, M Bombardieri*®, Y Suzuki'®, R Solans?, R Giacomelli*', D
Hammenfors?, S Carsons®, H Boostma?, C Vollenweider?, F Atzeni?®, K Sivils*, T MandI°, S De Vita®, M
Wahren-Herlenius™, M Kawano', R Gerli*, A Vissink?, JG Brun?, V Moga Trevisani’, J Sanchez-Guerrero®,
X Mariette?’, M Ramos-Casals'
" Hospital Clinic, CELLEX-IDIBAPS, Barcelona, Espaiia. 2 Hospital Privado Universitario de Cordoba,
Argentina. * University of Debrecen, Debrecen, Hungria. ¢ Oklahoma Medical Research Foundation,
Oklahoma, Estados Unidos. ® Lund University, Malmo, Suecia. ® Hopitaux Universitaires de Strasbourg,
Francia. 7 Rt Clinic of Pisa, Pisa, Italia. ® University Hospital “Santa Maria della
Misericordia”, Udine, Italia. ¢ Sapienza Universita di Roma, Roma, Italia. " Universidade Federal do Espirito
Santo, Vitéria, ES, Brasil. "' Karolinska Institutet Stockholm, Suecia. 2 University Medical Center Utrecht
(UMCU), Utrecht, Paises Bajos. ** Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Ciudad
de México, México. " University of Perugia, Perugia, Italia. '* University Clinical Center Ljubljana, Eslovenia.
'® University College of London, London, Reino Unido. ' Uppsala University, Uppsala, Suecia. ' Queen Mary
University of London, London, Reino Unido. *® Kanazawa University Graduate School of Medicine, Kanazawa,
Japon. 22 Hospital Vall d’'Hebron, Barcelona, Espafia. ' University of L'Aquila, L'Aquila, Italia. 22 Haukeland
University Hospital, Bergen, Noruega. 2 Stony Brook University School of Medicine, Mineola N.Y, Estados
Unidos. 2 University of Groningen, University Medical Center Groningen, Paises Bajos. 2° Hospital Aleman,
Buenos-Aires, Argentina. 26 Sacco University Hospital, Milan, Italia.  Federal University of Sao Paulo, Brasil. %
Mount Sinai Hospital, Toronto, Canada. # Université Paris-Sud, Paris, Francia.

OBJETIVO.

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e inmunoldgicas al diagndstico de la cohorte internacional
mas grande de pacientes diagnosticados con sindrome de Sjogren primario (SS) de acuerdo con los criterios
de clasificacion AE de 2002.

PACIENTES.

El Proyecto Big Data Sjogren es un registro internacional, multicéntrico formado en el afio 2014 para tener una
imagen de “alta definicion” de las principales caracteristicas del SS primario al diagndstico mediante la fusion de
las bases de datos internacionales del SS. Los expertos internacionales que participan en el Grupo de Trabajo
del EULAR-SS fueron invitados a participar. Para junio de 2015, la base de datos incluy6 6.120 pacientes
consecutivos reclutados de 14 paises (Europa, América y Japon), de los cuales 6.047 cumplian con los criterios
de clasificacion del 2002 para el SS primario (algunas pruebas de diagnéstico estan pendientes en el resto de
los pacientes). Se recogieron y analizaron las principales caracteristicas al diagnéstico (tiempo de cumplimiento
de criterios) y/o al momento del reclutamiento.

RESULTADOS.

De los 6.047 pacientes, 5.648 (93,4%) eran mujeres y 399 (6,6%) eran hombres (mujeres: hombres, 14: 1), con
una edad media al diagndstico del SS primario de 49,96 afios (rango, 5-97), de los cuales el 79% eran de raza
blanca y el 81% de paises europeos. La frecuencia de cumplimiento de los criterios de 2002 fue la siguiente:
94,1% para ojo seco, 93,6% para boca seca, 88,3% para biopsia de glandula salival positiva, el 86% para las
pruebas oculares positivas, 79,1% para las pruebas orales positivas y el 72,2% para los autoanticuerpos Ro/La
positivos. Con respecto a los criterios clasificatorios, el 10,6% cumplié 3 criterios, el 30,6% 4 criterios, €l 40,7% 5
criterios y el 18% los 6 criterios. El porcentaje de pruebas diagndsticas realizadas vario del 70% a casi el 100%:
los autoanticuerpos Ro/La fueron realizados en el 99,5% de los pacientes, las pruebas diagndsticas oculares
(test de Schirmer y/o tinciones corneales) en el 89,7%, las pruebas orales en el 81,3% y la biopsia de glandula
salival en 71,8% de los pacientes. Las cuatro pruebas de diagnéstico incluidas en los criterios AE de 2002 se
hicieron (enfoque diagnéstico completo) en 3459 (57%) pacientes, mienlras que en el resto de los 2588 (43%)
pacientes, se realizaron sélo dos o tres pruebas (enfoque di: Un enfoque

completo fue mas frecuente en pacientes de paises no europeos (7 3% Vs 55% p <0,001), pacientes con Ro/
La negativos (79% vs 50%, p <0,001), pacientes con ANA negativo (75% vs 57%, p <0,001), pacientes con FR
negativos (66% vs 55%, p <0,001) y en los pacientes con valores de C3/C4 normales (74% vs 59%, p <0,001).
CONCLUSIONES.

En la mayor cohorte de pacientes diagnosticados homogéneamente con SS primario de acuerdo con los criterios
AE de 2002, se realizé una evaluacion diagnéstica completa en menos del 60% de los pacientes. Ademas, el
enfoque diagndstico fue heterogéneo y variado de acuerdo a la zona geogréfica y al perfil inmunolégico de
base; en contraste, el género y la edad no influy6 en el nimero de pruebas diagnésticas realizadas para lograr
el cumplimiento de los criterios.
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COHORTE DE MUJERES EMBARAZADAS CON RO+/LA+: RIESGO DE BLOQUEO AV FETAL Y USO DE
HIDROXICLOROQUINA

F Mollerach, M Scolnik, ER Soriano

Seccion Reumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

El Blogueo (BAV) completo es una complicacion congénita poco frecuente. Segin lo
reportado Ia presencia de anti-RO/LA en la madre duplican-triplican el riesgo del mismo, siendo éste
a1 2% aptoximadamenta. Se incromenta al 17-20% en mujeres que han tenido dicha complicacion en embarazos previos. El
consumo materno de hidroxicloroquina pareceria disminuir dicho riesgo.
Objetivo: Evaluar en las pacientes atendidas en nuestro hospital con anticuerpos anti Ro y/o La +, el desarrollo de sus
embarazos, el riesgo de BAV y su relacion con el consumo de hidroxicloroquina
Material y método: Se revisaron las historias clinicas electrénicas entre el afio 2000 y 2014 de las pacientes embarazadas
con anticuerpos anti-Ro/La positivos en la base de laboratorio, de pacientes embarazadas con consumo de hidroxicloroquina
en la farmacia del hospital y de madres de nifios menores de 2 afios con BAV y/o colocacion de marcapasos. Se incluyeron
para el analisis pacientes con anti Ro y/o La + que hayan cursado por lo menos un embarazo seguido en nuestro hospital
Resul(ados Se mc\uyeron 47 pacientes con antcuerpos ant Ro y/o La +. con 62 embarazos totales. Se dividieron en dos
gru todo el embarazo (n=14) y aquellas que no lo hicieron (n=48).
Caractoristioas do Gichos ambarazos 56 mugsiran ena abia 1. Un bebé (1.7%) presanto BAV en &l grupo do mdrox.clomquma
versus 7 bebés en el grupo sin hidroxicloroquina (15,2%) (p=0,5). Ninguna madre tuvo dos embarazos con BAV (3 mujeres
habian tenido embarazos previos normales y 2 mujeres tuvieron posteriores normales). La mediana de edad gestacional al
momento del BAV fue de 20 semanas y todos los BAV fueron intratero. (tabla 2) Entre el 2000 y 2014, se diagnosticaron en
el hospital 23 BAV en nifios menores de 2 afios, 10 de los cuales se asociaron a presencia de anticuerpos y/o enfermedad
reumatologica en la madre. 3 de estos nifios (30%) requirieron colocacion de marcapasos antes do los 2 afos de vida y
dos nifos fallecieron sin que se les llegara a colocar Los otros 13 B, se asociaron a

ongenita, y el de 51 T00% s e loo'S ahon. (p<0,001 versus BAV sin
‘c‘ardwopa‘(la) (iabla2)

Sgo i de BAV en las pacientes con anti Ro y/o La atendidas en nuestra
institucién (12,9%), probablemente debido a un sesgo de derivacion. Si bien los BAV fueron més frecuentes en madres
sin tratamiento con hidroxicloroquina (15,2 % vs 7.7%), esto o fue estadisticamente significativo. Todos los BAV se dieron
intratitero, con una mediana de 20 semanas de edad gestacional. Un 20% de los bebés con BAV fallecieron antes de los 2
afios y s6lo a un 30% se les coloco marcapasos. Todos los BAV congénitos diagnosticados en nuestro hospital sin cardiopatia
estructural acompanante (BAV aislados) se debieron a enfermedad reumatoldgica/anticuerpos maternos.

Tabla 1 Caracteristicas de embarazos en mujeres con anti Ro y/o La +
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EVALUACION DE LA EXPRESION GENICA DEL ESTIMULADOR DE LINFOCITOS B EN ORINA Y BIOPSIA
RENAL EN PACIENTES CON NEFRITIS LUPICA

S Retamozo, L Mas, MJ Haye Salinas, V Saurit, F Caeiro, A Diller, J De La Fuente, M Angelina, NR Benzaquén,
JP Pirola, A Alvarellos, T AlvarellosHospital Privado y Hospital Raul A Ferreyra, Carrera de pos grado de

R ia Ut i
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Introduccién: La nefntls Iuplca ( L) es una causa il de i n lupus

sistémico (LES). La i con actividad, progres\on o remision de NL podrian ser
de gran utilidad en el i de estos paci Los tener niveles séricos
elevados de BLyS en con los con LES sin renal. También esta demostrado

que los niveles del ARNm del BLyS en los glomérulos de pacientes con NL proliferativa se encuentran elevados
en comparacion con las biopsias de tejido pretrasplante de donantes vivos, lo que indica un papel importante del
BLyS en este subconjunto de pacientes.

Objetivo: Evaluar el BLyS como biomarcador de actividad de la enfermedad en orina y biopsia renal de pacientes
con NL.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo. Entre junio 2009 y octubre 2013, se incluyeron 31 pacientes con
LES y NL segun Ios criterios del Coleglo de ia de 1997 (ACR). Las biopsias
renales fueron de acuerdo a la ion ISN/RPS de LN del 2003.

Los niveles de expresion génica de BLyS se cuantificaron utilizando PCR en Tiempo Real. El me(odo de
cuantificacion relativa fue usado para el analisis, donde los Cl fueron con un control
BZMlcroglobulma (B2M). Los datos expresados como ACt son \te propoi al nivel de expi

nica.
Las variables categdricas se presentaron en porcentaje y las continuas en media (m) y desvio estandar (DE),
el valor de BLyS se expres6 en mediana (M) y rango intercuartil (RIC) por presentar una distribucion no normal
Se realizo andlisis no paramétrico con test Mann Whitney y correlacion de 1. Se considerd

<0.05.
Resultados: Se incluyeron 31 pacientes con NL. Sexo femenino 26 (81.3%) con una edad de 31.9 + 29 afios al
momento de la biopsia renal, SLEDAI de 10.5 (RIC 0-15.7), SLICC 21 en 13 (32.5%), hipocomplementemia 13/31
(41.9%) y DNA positivo 11/29 (37.9%). La indicacién de la biopsia fue proteinuria 20.5 con o sin Insuficiencia
renal (IR) en 23 (71.9%) y con NL en remision en 9 (28.1%). Hallazgos histolégicos: Clase | 3/31 (9.7%), Clase
11 6/31(19.4%), Clase 111 0/31, Clase IV 15/31 (48.3%), Clase V 10/31 (32.2%), de los cuales 3 pacientes tenian
Clase IVIV (9.6%).
Los valores de expresion génica del BLyS en la biopsia renal fue de 8.09 (RIC 7.37-9.16) y en orina de 6.45 (RIC
5.62-7.76). Al correlacionar estos valores de expresion génica del BLyS con las caracteristicas clinicas de estos
pacientes encontramos los siquientes resultados significativos:

asiabies [DC By Onna P [oct BLyS Bopaia F
[SLEDAI = OVSLEDAI =6 7.52 (6.56-11.19)5.94 004 (8.0 ¢6.00-10.20)8.15 082
(5 52-7.08) (7 35-9.10)
indicacstn Bx NL en remision B 762 (85611 18)588 oo+ [100 48 80-10 20815 )
foon proteinuria (5 52-7.08) (7-35-8.10)
[MORD >60/MDRD <60 6.76 (6.01-8.12)560 [O04 (803 (695885841 042
(5.16:7.19) (7 45-13.40)
[Proteinuria< 0 5/Proteinuria >1 7.52 (6.50-11.19)5.94 o4 |6.03 (6.90-10.20/8.15 a2
(5 52-7.08) (7 35510
[Ein awofia tubular en BxiAlrofa 7.8 (6.43-11 670614 03 [8.16 {5.44-8 52)8.00 ]
ubular en B (5.51-7.24) (7 42-10.55)
Biopia Normal/ Bapsas Clse 11 Biogma Clse [V |Bwelu Clase V. P
Clase |
[DCt BLyS Biopsia 7.56 (6.50-7 56) B 41 (7.38-10.37) 7 .95 (7.37-10.04) ‘,szn.?sr-nm; ]
[DCE BLYS Orina™™ 7.28 (9.95-7.28) .41 (7.36-10.37) 5,65 (5.45-8.40) ;63’“5 74-7.32) [p.oo3

***p<0.05 Clase I/normal con clase IV, Clase Il con IV, clase Il con V.

Conclusiones:

Estos resultados confirman que el BLyS como biomarcador urinario esta presente en los pacientes con enfermedad
renal activa, especialmente en aquellos con glomerulonefritis proliferativa. La deteccion del BLyS a nivel urinario
podria ser un potencial biomarcador para predecir la actividad de la nefritis lupica.
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CALIDAD DE SUENO EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO Y ARTRITIS REUMATOIDEA

AL Barbaglia', MP Leon', C Fernandez', MS Yacuzzi?, M Machado Escobar?, A Lizarraga®, MA Correa®, VI
Bellomio', M Santana’, L Galindo', E Lucero'

" Hospital Angel C Padilla - Tucuman, Argentina. ? Hospital del Este Eva Perdn - Tucuman, Argentina. ® Instituto
de Rehabilitacién Psicofisica - Bs As, Argentina.

: La mala calidad de suefio es en enferr la calidad
de vida de los pacientes.
jetivos: Estudiar calidad de suefio en Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y Artritis Reumatoidea (AR) y
evaluar su iacion con variables r i ala
Material y método: Estudio multicéntrico de corte transversal. Se incluyeron pacientes con LES y AR
consecutivos, ambulatonos entre 1 de abril de 2015 y 30 de junio de 2015. Grupo control: pacientes sin
ret lo Se excluyeron y aquellos con
atri de apnea del suefio y de piernas inquietas.
Vanables sociodemogréficas, educativas, IMC, depresion, fibromialgia (FM), tratamiento de FM.
Grupo LES y AR: tiempo de evolucion, tratamiento, internacion previa y uso de psicofarmacos. En AR: DAS28-
VSG, HAQ-Ay EQSD. En LES: SLEDAI 2K, LupusQol y SLICC-DI.
Se evalud Calidad de Suefio con el Cuestionario de Pittsburgh (CP), que consta de 19 items que evalian
7 componentes, siendo el puntaje total de 0-21 y en donde el mayor puntaje se traduce en peor calidad de
suefio. El punto de corte para determinar buena calidad de suefio es < 5 puntos. Se estudié depresion en los
tres grupos con el Cuestionario de Salud PHQ9, cuyo puntaje oscila de 0 a 27 y a mayor puntaje, depresion
mas severa.
Andlisis estadistico: Test Chi cuadrado, Test T/ Mann Whitney correlacién de Pearson, ANOVA, Regresién Lineal
Multiple.

: Se incluyeron 200 pacientes, 68 AR, 53 LES y 79 controles. La edad media fue 50,5 + 12,3 afios en
AR, 36 + 13,4 afios en LES y 39,1 + 13,8 afios en controles. El sexo femenino fue mas frecuente en los 3 grupos
(92 % AR vs 84% LES vs 83% controles, p=NS). La mayoria de los pacientes con AR y LES sélo completaron
nivel educativo primario y fueron amas de casa en mayor proporcién que los controles (22/68 vs 23/53 vs
12/79, p <0,0001 y 56/68 vs 37/53 vs 23/79 p <0,0001 respectivamente). En el grupo control predominé el nivel
universitario y la mayoria eran empleados estables (p <0,0001).
Grupo AR: Presentd puntaje medio de CP 9,7 + 4,8, mala calidad de suefio en 53/68 (77,9%) y 14/68 (20%)
con FM. Tuvieron depresién 63/68 (92%), con puntaje medio 10,9 + 7,6. En el analisis univariado, mala calidad
de suefio se asocié a peor DAS28 (2,6 vs 4,1 p < 0,0001), HAQ (0,75 vs 1,4 p <0,002) y EQ5D (0,780 vs 0,601
p <0,0001).
Grupo LES: Presenté puntaje medio de CP 7,7 + 4,5, mala calidad de suefio en 33/53 (62%) y 4/53 (7,5%) con
FM. Tuvieron depresion 46/53 (86,8%) con puntaje medio 7,7 + 6,8. Mala calidad de suefio se asocié a peor
puntaje de LupusQol (76,5 vs 51,4 p <0,0001).
Grupo control: Presento puntaje medio de CP 7,05 + 3,7, mala calidad de suefio en 50/79 (63%) y con FM 3/76
(3,4%). Tuvieron depresion 68/79 (86%) con puntaje medio 5,5 + 4,6.
Los pacientes con FM de los 3 grupos presentaron peores puntajes en el CP (7,74 vs 11,38 p <0,001) en el
andlisis univariado.
Al analizar la calidad de suefio, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos
(presentaron mala calidad de suefio: 77,9% AR, 62% LES y 63% controles; p =NS). Sin embargo, AR present6
peor puntaje total en el CP (9,71 AR vs 7,7 LES vs 7,05 controles; p=0,002). Al evaluar cada componente del
CP, los tres grupos fueron similares en cuanto a eficacia de suefio, duracién de dormir y uso de medicamentos
para dormir. Los pacientes con AR presentaron mayor puntaje en: calidad de suefio subjetiva (1,47 vs 1,2 vs
1,15 p= 0,038), latencia de suefio (1,91 vs 1,66 vs 1,2 p= 0,0001), alteraciones del suefio (1,84 vs 1,51 vs 1,24
p=0,0001) y disfuncion diurna (1,63 vs 1,23 vs 1,29 p= 0,045). No hubo asociacion entre calidad de suefio y
variables socioculturales.
Andlisis de regresion lineal: utilizando como variable dependiente al puntaje del CP y ajustando por las variables
predictoras de cada enfermedad, se encontr6 que depresion fue la Ginica que se asoci6 significativamente a peor
puntaje de CP en LES y AR (p <0,0001).

Conclusiones:

Los tres grupos presentaron alta frecuencia de mala calidad de suefio y en ninguno se asoci6 a factores
socioculturales.

En AR, mala calidad de suefio estuvo asociada a mayor actividad de la enfermedad, discapacidad funcional
y peor calidad de vida.

En LES, mala calidad de suefio se asoci6 a peor calidad de vida.

Depresion se asocio a peor calidad de suefio en LES y AR.
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LA MEDICION TRADICIONAL DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SUBESTIMA EL RIESGO EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

T Cazenave, N Zamora, G Citera, MG Rosemffet

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

Introduccién: Dada la mayor incidencia de mortalidad cardiovascular (CV) reportada en los
pacientes con artritis reumatoidea (AR) la estratificacion adecuada del riesgo CV es de gran
importancia. La ultrasonografia (US) carotidea es util para evaluar el riesgo CV a través de la
deteccion de ateromatosis subclinica. Objetivos: Comparar el riesgo CV estimado por un indice
tradicional con los hallazgos ultrasonograficos carotideos en pacientes con AR.

Material y métodos: Se disefi6 un estudio de corte transversal incluyendo pacientes consecutivos
con diagnostico de AR (ACR/EULAR 2010) sin historia previa de eventos CV. Los datos recabados
incluyeron caracteristicas demograficas y de enfermedad. Se evalué la presencia actual y
antecedentes de factores de riesgo CV tradicionales. El riesgo CV se estratificd segun el indice de
Framingham [riesgo (%) de presentar un evento CV a 10 afios]. Todos los pacientes fueron evaluados
con US carotidea bilateral (carétida comuln e interna) consignando la presencia de lesiones de
ateromatosis subclinica. La presencia de un engrosamiento del espacio intima-media (IMT) > 0.90
mm y / o placas de ateromatosis se consideraron para definir la presencia de lesion US carotidea
(LUS). Los pacientes con LUS presente fueron considerados de alto riesgo CV. La asociacion entre
las caracteristicas clinicas y los hallazgos US se evalué mediante analisis univariado y multivariado.
Se realizo un andlisis por Curvas ROC para estimar valores de corte.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes con AR. La edad media fue 54.2 + 12.3 afios, y el 78%
eran mujeres. La media de duracion de la enfermedad fue de 13 + 9 afios, y la media DAS28 fue
de 3.8 + 1.17. Todos los pacientes estaban recibiendo DMARSs, 36% tratamiento biolégico y 58%
esteroides orales (dosis media: 6.22 + 2.3 mg). Once (18%) pacientes tenian hipertension, y 16
(26.7%) dislipemia, mientras que 28 (46%) tenian exposicién al tabaco (media de paquetes/afio:
10.8 + 7.4). La mediana de puntuacion del indice Framingham fue de 6.05 (RIQ: 3-10). Los pacientes
fueron clasificados en: bajo riesgo: 45 (75%); moderado riesgo: 10 (16.7%) y alto riesgo: 5 (8.3%).
La evaluacion US detecto presencia de LUS (placa y / o IMT> 0.90 mm) en 33 (55%) pacientes,
presencia de placas en 30 (50%), y de IMT> 0.90 mm en 18 (30%). Las frecuencias de LUS halladas
en los pacientes agrupados en las diferentes categorias de Framingham fueron: bajo riesgo: 20/45
(44.4%); moderado riesgo: 8/10 (80%); alto riesgo: 5/5 (100%). En el analisis univariado la presencia
de LUS fue mas frecuente en los pacientes de mayor edad (p <0.0001) y con mayor duracion de
la enfermedad (p=0.057). Después de ajustar para multiples factores confundidores la edad fue la
Unica variable que se mantuvo asociada con la presencia de LUS. En el andlisis por curvas ROC
el valor de corte 6ptimo de edad para predecir la presencia de LUS fue de 53.5 afios, con una
sensibilidad y especificidad del 84.8% y 81.5%, respectivamente (ABC: 0.89). La prevalencia de LUS
fue de 84.8% (n= 28) en pacientes con edad 253.5 afios, en comparacion con sélo el 15.2% (n= 5)
en aquellos con edad <53.5 afios.

Conclusion: Mas de la mitad de los pacientes clasificados en riesgo bajo-moderado segun el
indice de Framingham presentaron aterosclerosis subclinica en la evaluacion US carotidea. La gran
mayoria de los pacientes de mas de 53.5 afios presentaron lesiones de alto riesgo.
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GLOMERULONEFRITIS PAUCI-INMUNE ASOCIADA A ANCA: ;SIEMPRE PAUCI-INMUNE?
V Scaglioni', M Scolnik’, LJ Catoggio', CF Varela?, G Greloni?, SB Christiansen®, ER Soriano’
* Seccion Reumatologia. Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. ? Servicio de
Nefrologia. Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. ® Servicio de Patologia. Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina.

Introduccién: La glomerulonefritis (GN) a anticuerpos anti- de neutrofilo (ANCA) es una
enfermedad considerada “pauci-inmune”, entidad caracterizada por la ausencia o débil presencia de tincion
con inmunofluorescencia (IFl) para inmunoglobulinas (Ig) y/o complemento. Sin embargo, no es inusual
encontrar en dichas biopsias la presencia de 6 de inmt jos (IC) dentro del é enlalFl
o la microscopia electronica. Su potencial patogénico y su significancia clinica no son claros, aunque algunos
autores han sugerido un posible efecto sinérgico entre los complejos inmunes y los ANCA produciendo una
GN mas severa.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia y el significado clinico del depédsito de
inmt jos en las GN i aANCA.

Meétodos: Se incluyeron en forma retrospectiva todos los pacientes con diagnostico de GN asociada a ANCA
con biopsia confirmatoria, se incluyeron los siguientes di: i clinicos: grar is con poliangeitis
(GPA); poliangeitis microscopic (PAM), granulomatosis con poliangeitis y eosinofilia (GPAE) y vasculitis
limitadas al rifion (VLR) entre Enero de 2002 y Abril de 2015. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: Grupo
A: biopsias sin depositos de IC (menos de 2+ de intensidad en la IFI), Grupo B: biopsias con depositos de IC
(més de 2+ de intensidad en la IFI). La IFl incluyo Ig (IgG, IgA e IgM) y complemento (C3 y C1q). Se registraron
los valores de creatinina, proteinuria, hematuria, compromiso clinico extra-renal, requerimiento de dialisis al
momento de la biopsia y respuesta al tratamiento de induccion.

: Se incluyeron 53 pacientes (75.4% mujeres). La edad promedio al momento de la biopsia fue 66.3

afios (DS: 14.3). La tipica GN pauci-inmune fue encontrada en 39 pacientes (73.5%, Grupo A). En 14 pacientes
(26.4%, Grupo B) los cambios hi ofell 6sitos de Ig o en el mesangio y/o a
lo largo de la pared del capilar glomerular. Cuando se analizo el tipo de IFI, el hallazgo mas frecuente fue el
deposito de C3 en la pared capilar (64.2%), seguido del depdsito de C3 + 1gG en mesangio (21.4%) e IgG sola
(14.2%). No fue habitual encontrar depdsitos de IgA o IgM, que fueron positivos solo en 2 pacientes pero junto
con C3. Ninguin paciente presento IFI para C1q. El depésito de IC fue mas frecuente en GPAy GPAE comparado
con PAM y VLR. Comparado con los pacientes del Grupo A, los del Grupo B tuvieron una proteinuria de 24 hs
significativamente mayor, con una media de 0.8 (DS: 7.6) vs 1.6 (DS: 10.7) respectivamente, p= 0.0036. No
hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la edad, sexo, funcion renal, compromiso extra-renal al momento
de la biopsia ni en la respuesta al tratamiento de induccion (Tabla 1)
Conclusiones: Nuestros resultados confirman que en las GN asociadas a ANCA un porcentaje importante
de i enen evit ia de 6sitos en la IFI de biopsias renales, mayormente C3 e IgG (26.4%). En
este grupo la presencia de IC se asocio a mayor grado de proteinuria. Se necesitan mayores estudios clinicos
y de investigacion para entender el rol énico de estos Ositos y su signifi clinico en las vasculitis
asociadas a ANCA

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE CADA GRUPO

[GRUPD A N=38 [GRUPO B, N=14 P
fimenos de 2+ de intensidad en la IFI) |(mas de 2+ de mensdad en a IF1)
Edad, media (DS) |67 6 (15.4) 626 (10.1) 26
[Mugeres, n (%) [29 (T25) 10(76.2) .75
Diagnostica, n (%}
- GPA {B0) 6 140)
- GPAE 3 {60) 2 (40)
- PAM {60) 1110
- VLR 18 (78} 5 (22)
[Creatinina basal, media mgidl, (S0) 3 (28.2) 34(235) 7]
[Compromise extra-renal; n, (%) 10 (48.7) 7 (50) 83
Proteiruria, media /24 h, (DS) j0.8 (7.6) 16 (10.7) 0036
[Remision luego del ratamiento de inducaitn; n (%) [26 (74.2) 11 (68.7) | 68
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CAROTIDEA PARA ESTRATIFICACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ARTRITIS REUMATOIDEA: RESULTADO EN 85 PACIENTES
LS Galvan', JL Moreno', RA Pardo Hidalgo', G Pefafort?

" CER San Juan, Argentina. 2 HOSPITAL PRIVADO SAN JUAN, Argentina.

Introduccion: La ateroesclerosis acelerada incrementa la incidencia de mortalidad cardiovascular en
Artritis Reumatoidea (AR), siendo similar a la de pacientes con diabetes mellitus (DM). Factores de
riesgo tradicionales (FRT) y no tradicionales estan asociados con el proceso ateroesclerotico en AR.
La evaluacion de los FRT es modesta para predecir riesgo cardiovascular (RVC). Varios estudios
han demostrado que, en la practica clinica, el riesgo cardiovascular en AR es subestimado, debido
en parte al poco uso de herramientas de evaluacion sistematica y prevencion del RCV en estos
pacientes, y en parte al déficit de los sistemas desarrollados para captar el RCV. El sistema SCORE
y SCORE modificado (SCOREm) desarrollado por EULAR (AR mas de 10 afos de evolucion,
seropositividad y ciertas manifestaciones extraarticulares), no capta el RCV en muchos pacientes
que no reunen estas caracteristicas y pueden padecer complicaciones cardiovasculares serias y en
etapas tempranas de la AR. Estos pacientes no son incluidos en las categorias de riesgo elevado
o muy elevado cuando se aplica el SCOREm. Lo mismo ocurre con los calculadores QRISK I,
Framingham y Reynolds.

Una adecuada estratificacion del RCV en pacientes con AR es, entonces, un asunto de mayor
importancia.

Varias técnicas de imagenes han sido desarrolladas y estan disponibles para evaluar la
ateroesclerosis subclinica en pacientes con AR. Medir el grosor intima-media (GIM) y determinar
la presencia de placas (PC) por ecografia, ha demostrado proveer una informacion precisa sobre la
presencia de ateroesclerosis subclinica en AR. Los pacientes con AR que presentan GIM >0.90mm
yl/o PC se consideran que tienen un elevado RCV y pueden sufrir eventos CV a 3-5 afos.

Objetivo: determinar si el uso de ecografia carotidea puede mejorar la estratificacion del riesgo CV
en pacientes con AR.

Material y método: 85 pacientes consecutivos con AR, sin historia de eventos CV previos, fueron
estudiados para evaluar el GIM carotideo y la presencia de PC. El RCV fue calculado acorde a
las tablas de estimacion y manejo de RCV de la OMS/ISH (Ministerio de Salud de la Nacion),
equivalente a SCORE, para la region B a la que pertenece Argentina. En los pacientes que aplico,
segun EULAR, el riesgo se adapté multiplicando por 1.5 (SCOREm). Se excluyeron a quienes
padecian DM y enfermedad renal cronica.

Resultados: 68 (80%) fueron mujeres, el promedio de afios de AR fue 9.9 afios; la edad mediana
fue 54 (32.5-81). 82 pacientes (98%) fueron seropositivos, 58(68%) tenian antiCCP + en titulos
significativos. La tension arterial sistélica mediana fue 133 mmHg, el nivel mediano de colesterol
198 mg/dl y tabaquismo se encontré en 18 (21%) pacientes. Manifestaciones extraarticulares
se detectaron en 15 (17%). Segun el SCOREm el RCV fue: bajo en 26 casos (30.5%), moderado
39 (45.8%), alto/muy alto 20 (23.5%). Once pacientes fueron reclasificados a riesgo alto/muy alto
cuando se aplicd el SCOREm.

Las alteraciones carotideas severas (GIM>0.9mm y/o placas) se encontraron en 27 (31.7%)
pacientes. Estas anormalidades se detectaron en 5 (19%) pacientes del grupo bajo riesgo; en el
grupo con riesgo moderado se detectaron 11 (28%) con aumento de GIM y/o presencia de PC
determinando la reclasificacion de los mismos en riesgo alto, con la consecuente intervencion
farmacoldgica y la indicacion de cambios intensivos en el modo de vida que recomiendan las guias.
Tabaquismo y presencia de 2/3 factores de multiplicaciéon para SCOREm no se correlacionaron con
aumento de GIM y/o presencia de PC.

Conclusiones: en nuestra experiencia el uso de ecografia carotidea es til en la evaluacion del
RCV en AR, especialmente para reclasificar pacientes, que segun las guias nacionales tenian riesgo
moderado
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OPTIMIZACION' DE TERAPIAS BIOLOGICAS: FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS EN EL CONSULTORIO DE
REUMATOLOGIA

MP Girard Bosch, RN Garcia Salinas, MV Martire, P Arturi, SJ Magri, D Giacomone, AS Arturi

Hospital Italiano de La Plata, Argentina.

Introduccién

Las terapias biologicas constituyen uno de los avances mas il en el i de las
reumatolégicas, permitiendo que los pacientes que fallan a tratamientos convencionales alcancen la remision de su
enfermedad. Su eficacia esta ampliamente confirmada en ensayos clinicos, con un perfil de seguridad y tolerabilidad
aceptables.

Las guias de préctica clinica establecen la indicacion de terapia biolégica; sin embargo, no existe consenso sobre cual
es la estrategia a seguir en presencia de remision sostenida. Algunos estudios clinicos y recomendaciones en guias
de manejo recientes sugieren la posibilidad de reducir la dosis de los agentes biolégicos en los pacientes en remision
sostenida hasta la minima dosis eficaz.

En la practica diaria del consultorio de reumatologia, la reduccién de dosis de los farmacos bioldgicos se implementa
en forma empirica.

Objetivo
Evaluar la ia y caracteristicas de la 6n del esquema de dosis de farmacos biolégicos en los pacientes
con 6 en i de practica clinica.

Material y Métodos

Estudio observacional transversal, se incluyeron pacientes que visitaron el servicio de Reumatologia en forma
consecutiva durante 15 meses (enero de 2014 a marzo de 2015) y que habian recibido al menos una dosis de farmaco
biolégico durante dicho periodo, se indico quienes recibian dosis estandar o reducida segun indicacion del médico
tratante.

Se : datos biolégico (droga recibida, tiempo de tratamiento, intentos previos de
reduccion de dosis, motivos de reduccion de la dosis de blo\oglco suspensiones de tratamiento bioldgico previas y

tiempo de las mismas), datos de PCR, fac(or ), ACCP y HLA-B27),
clinimetria (DAS28, HAQ, BASDAI Y BASFI), i i La

dosis reducida incluyé tanto la disminucién de la dosis como el aumento del mlervalo de dosis.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables, para las se las fr ncias y para

las continuas media/mediana, DS y RIC segln corresponda. En la poblacion con diagnéstico de AR, las variables
categéricas fueron comparadas por test de Chi2 y las variables significativas ingresaron en un modelo de regresion
logistica muiltiple (variable dependiente: dosis reducida= si o no), se evalué OR e IC95%.

Resultados

De los 186 pacientes: artritis reumatoidea (AR) 73.1%, artritis asica 10.8%, 3.8%, lupus
eritematoso sistémico 1.1% y misceldneas 11.3%. La mediana del tiempo de evolucion fue de 77 meses (RIC 46-
168), la edad media de 48.9 afios (DS 17.4) y el 76.9% eran mujeres. El 24.7% (1C95:13.9-30.8) del total de los
pacientes estaban con dosis reducidas del tratamiento bioldgico. Los farmacos mas utilizados en esta modalidad fueron:
adalimumab, etanercept y tocilizumab en un 38.2%, 21.0% y 12.4%, respectivamente.

El grupo de pacientes con AR present6é una media de DAS28 de 3.85 (DS 1.32), el 35.8% se encontraba en baja
actividad de la enfermedad o remision por DAS 28 y la media de HAQ fue de 1.1 (DS 0.79). Sélo en 18.2% de los
pacientes se en con i biolégico, el 81.i 8% restame recibia tratamiento concom\tan(e
con (61.3%), ides (38.0%), (18.2%), (7.3%) y (0.7%). EI
23.4% (1C95:16.7-31.6) de los pacientes con AR se encontraba con dosis reducida del tratamiento bioldgico, éstos
tenian mayores indices de remision o baja actividad de la enfermedad por DAS28 que los pacientes con dosis estandar
(59.4 vs 28.6% p=0.001).

Tanto en el analisis univariado como en el multivariado, los pacientes con AR con dosis reducida sélo demostraron
asociacion estadisticamente significativa con el nivel de actividad (remision/baja actividad de la enfermedad) OR 3.65
(IC:1.6-8.3) p:0.0010; y, en forma negativa, con la positividad para ACCP OR 0.1099 (IC:0.04-0.27) p: 0.000.

Conclusiones

La optimizacién del tratamiento biolégico en pacientes que alcanzan la remisién sostenida de la enfermedad nos parece
de relevante importancia y es necesario el disefio de estudios que avalen dicha estrategia.

En nuestra préctica diaria el 24.7% de los pacientes que reciben tratamiento biolégico lo hacen a dosis reducida; en los
pacientes con AR se asocio6 a la remision o baja actividad de la enfermedad y seronegatividad para ACCP.

27
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EFECTO DEL BELIMUMAB SOBRE BROTES Y MANIFESTACIONES CLINICAS FRECUENTES DEL
LUPUS EN LA PRACTICA CLIiNICA

M Garcia’, B Pons Estel?, A Babini?, JC Barreira‘, G Streger®, M Iglesias Rodriguez®

" Hospital General José de San Martin, La Plata, Argentina. ? Sanatorio Parque Rosario, Argennna 3 Hospital
Italiano de Cérdoba, Argentina. ¢ Hospital Britanico de Buenos Aires, Arg . , Arg .

¢ GlaxoSmithKline, Philadelphia, Estados Unidos.

Belimumab ha tanto en estudios clinicos fase 3 como en la practica clinica (evaluada
a través del estudio OBSErve, desarrollado en Argentina, EEUU, Alemania y Espafia), reduccion de la actividad
persistente de la enfermedad en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES), y ademas una reduccion
de la dosis de corticoides después de 12 meses de tratamiento. En forma adicional resulta de interés analizar
otros aspectos del i con por lo que reali; este sub andlisis del protocolo OBSErve
Argentina.

Objetivos: Estudiar otros aspectos puntuales del tratamiento con belimumab en el contexto de la practica
clinica de nuestro pais. Primario: Estudiar la evolucién de los brotes, artritis y eritema luego de 6 y 12 meses
de tratamiento. Secundario: Analizar la tasa y causas de discontinuacion luego de 6 y 12 meses de tratamiento.

Métodos: OBSErve Argentina (201282) es un estudio retrospectivo de revision historias clinicas, realizado
durante los afios 2014-2015 en 13 centros reumatolégicos para evaluar la evolucion clinica de los pacientes
incluidos. Se incluyeron pacientes que han recibido por lo menos una dosis de belimumab, por indicacion
clinica. Se evaluaron los pacientes en los 6 meses previos al tratamiento y seguimiento luego de 6 y 12 meses
de tratamiento. Se excluyeron pacientes que han recibido o estén recibiendo belimumab como parte de un
ensayo clinico de intervencion. Se evaluaron los brotes mediante el mSS Flare Index. Se evalud la mejoria
de 2 50% de artritis y eritema por medio de una escala de 6 puntos similar al Physician Global Assessment
(sPGA).El estudio fue aprobado por los comités de ética institucionales y fue realizado de acuerdo a las buenas
practicas en estudios de farmaco-epidemiologia.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes: Edad 40+14 afios; Mujeres 90%; Duracién del LES 2 5 afios 58%;
Hipocomplementemia 73%; Anti-dsDNA elevado 60%; Dosis de corticoides 2 7.5 mg/d en el 70% y SELENA
SLEDAI >10 en el 58%.

Los brotes semestrales por paciente se redujeron de 1.2 (+0.4) en los 6 meses anteriores al tratamiento (basal)
a0.2(+0.3)y0.2(+x0.5)enlos 6y 12 meses de tratamiento respectivamente (p<0,001 en relacion al basal
por Wilcoxon).

La respuesta de las manifestaciones clinicas frecuentes, evaluadas como mejoria =2 50% (escala sPGA), se
observoé en el 80% (IC95%: 61-91%) para la Artritis y en el 50% (IC95%: 31-69%) para el Eritema, luego de 6
meses de tratamiento. La respuesta a los 12 meses de tratamiento fue observada en el 85% (IC95%: 64-95%)
para la Artritis y en el 65% (IC95%: 43-82%) para el Eritema.

40 pacientes fueron seguidos durante 6 meses y 30 pacientes durante 12 meses. La tasa de discontinuacién
luego de 12 meses de tratamiento fue de 8/40 (20%); 4/40 (10%) en los primeros 6 meses de tratamiento
y 4/30 (13%) luego de 12 meses de tratamiento. Las causas mas frecuentes de discontinuacion durante el
primer afio fueron: Falta de eficacia en 4/8 (50%); Falta de reembolso de la medicacion en 2/8 (25%) y Otras
causas en 2/8 (25%).

Conclusiones: En la practica clinica hemos observado una reduccion significativa de los brotes de enfermedad
y una elevada tasa de mejoria clinica (250%) de la artritis y el eritema luego de 6 y 12 meses de tratamiento con
belimumab, con una baja tasa de discontinuacion.

Este estudio no fue disefado para evaluar i y il de Se han disefiado
estudios aleatorizados, controlados y observacionales, como el NCT01705977 (Evaluacion de la seguridad
de Belimumab en LES [BASE]) y NCT01729455 (Registro de Seguridad y Eficacia de Belimumab en LES
[SABLE]), en curso, para investigar seguridad y tolerabilidad de belimumab.

Reconocimientos: Estudio 201282 patrocinado por GlaxoSmithKline

Divulgacion de conflicto de interés de los autores: M. Garcia: Ninguno; A. Babini: Ninguno; B. Pons Estel:
Ninguno; J.C. Barreira: ninguno; G. Streger y M. Iglesias Rodriguez son empleadas de GlaxoSmithKline. GS:
nada para declarar. MIR tiene acciones de la compaiiia.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL (LESj): INFLUENCIA DE LA EDAD EN LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS Y PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD

MB Alvarez, L Arechaga, V Deves, G Espada

Htal de Nifios R. Gutiérrez, Argentina.

El 15-20% de los pacientes con LES inician su enfermedad en edad pediatrica. La enfermedad reportada
en pediatria se describe como mas severa en su presentacién y asociada a mayor morbi-mortalidad que
en la forma adulta. EI LES es de rara observacion en menores de 11 afios y mas aun en menores de 5
afos de edad, siendo este grupo etario el de mayor riesgo a padecer una enfermedad aun mas severa.
Objetivo: 1-Describir y comparar las formas de presentacién, evolucion clinica y prondstico de pacientes
puberes y pre puberes con LES. 2-Describir y analizar los antecedentes familiares de autoinmunidad en
ambos grupos etarios y su expresion clinica en la enfermedad. Material y Métodos: Estudio retrospectivo. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico (Dx) de LES (ACR 1997) < 16 afios. Periodo 1990-2015. Los pacientes
con LES se agruparon segun la edad de inicio del LES: <11 afios (LES temprano) y 2 11 afios. Se analizaron
variables demogréficas, clinicas (actividad por Sledai), de laboratorio y terapéuticas, asi como el desarrollo de
infecciones, ocurrencia de dafio (SLICC'96) y mortalidad tanto al Dx como a la Ultima consulta. Se analizaron
ademas la presencia de I de autoir Analisis E: : Descriptivo, de
asociacion (Chi? —T test) y regresion logistica SPSS 15.0 Resultados: Se incluyeron 188 pacientes con LES.
La edad X al Dx fue: 13,2 afios (RIC:9,9-14,9); 156 (83%) sexo femenino, con un tiempo de evolucién de
enfermedad X: 4 afios (RIC:2,9-6,3). Cincuenta pacientes (26.6%) tenian <11 afios de edad al Dx y 138
(73.4%) = 11afios. Al comparar ambos grupos, observamos en los nifios con LES temprano, un menor
tiempo de evolucién de la enfermedad al Dx X:1,2m (RIC:0,7-2,9) (p.001), prevalencia de manifestaciones
hematolégicas al debut 90% vs 72.5% (p.019) como purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) y anemia
hemolitica autoinmune (AHA); y mayor frecuencia de afectacién renal y SNC. Si bien al Dx la actividad de la
enfermedad, fue similar entre ambos grupos (p.27) los pacientes con LES requirieron de

agresivo inicial por compromiso organico severo: 33 pacientes (66%) vs 66 pacientes (48%) (p.04). Durante la
evolucion, se observaron mas infecciones en el grupo de < 11 afios (herpes zoster, neumonia y celulitis): 32
pacientes (64%) vs 63 pacientes (46%) (p.039), > requerimiento de internacion en UTIP, (28% vs 9,4% p.002)
y desarrollo de Sindrome de Activacién Macrofégica (SAM) (12% vs 2%)(p.016). Asi mismo el grupo de LES
temprano requirié6 mayor dosis de corticoides (p.001) y ciclofosfamida (p.009). Dafio se observé en 34/188
pacientes (18%) desde el 1er afio de evolucion de la enfermedad (cataratas por esteroides) duplicandose
a 69 pacientes (37%) a la ultima consulta (prevalencia de osteoporosis). Al analizar variables asociadas a
dafio observamos la presencia de anticuerpos antifosfolipidos al Dx (p.005), afectacién de érganos nobles
durante la evolucion (rifion, SNC y pulmén) (p.0001), desarrollo de infecciones (p.0004) y dosis acumulada
de esteroides X: 22,4g (RIC:13-35) (p.0001). Mortalidad se observé en el 6,9% de la cohorte total (13/188),
sepsis y enfermedad persistentemente activa, fueron las principales causas. La mortalidad estuvo asociada a
un mayor Sledai inicial X:15 (RIC:13-21)(p.028), compromiso renal al Dx (p.001), desarrollo de SAM (p.0001),
infecciones severas (p.004), ingreso a UTIP (p.0001) y tratamiento agresivo inicial (p.0,03). Al analizar
antecedentes familiares de autoinmunidad, se hallaron 65/167 pacientes (39%), siendo las enfermedades
prevalentes: hipotiroidismo, LES y AR. Se observé agregacion familiar de LES de 1er grado en 6 familias. Los
nifios con LES temprano tenian una mayor carga familiar de autoinmunidad (44 vs 36% p.03) Conclusiones:
En nuestra serie de LES], los pacientes con LES de inicio temprano (<11 afios de edad al Dx) presentaron un
fenotipo de enfermedad diferente: de instalaciéon mas aguda, con mayor compromiso hematolégico al debut,
requerimiento de tratamiento agresivo inicial y desarrollo de un mayor nimero de complicaciones (SAM,
infecciones, ingreso a UTIP). Presentaron ademas mayor carga familiar de autoinmunidad. La edad de inicio
en esta enfermedad, parece influenciar tanto en su expresion clinica inicial como en la evolucion de la misma.
Cabe destacar la importancia de sospecha Dx de LES, en nifios de primera infancia y edad escolar que
presenten PTI y/o AHA de térpida evolucién o asocien compromiso constitucional a las mismas.
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ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

LS Galvan', RA Blas?, MV Borgia®, E Civit‘, A Munarriz®, M Mayer?, C Wiederhold’, H Tamashiro®, S Velez®, JL
Moreno', ME Corica’

' CER San Juan, Argentina. 2 CENTRO MEDICO BLAS, Argentina. * HOSPITAL DEL CARMEN MENDOZA,
Argentina. * HOSPITAL DEL CARMEN, Argentina. * CENTRO MEDICO MUNARRIZ, Argentina. ¢ HOSPITAL
BRITANICO, Argentina. 7 CLINICA ARIZU, Argentina. ® CENTRO MEDICO TAMASHIRO, Argentina.

La artritis r (AR) es un crénica, con gran impacto funcional y conlleva
un riesgo cardiovascular elevado. El aumento de la incidencia en eventos y Mortalidad cardiovascular se
encuentran estrecha relacion con 0si: de estos

Desde 2014 EULAR creo recomendaciones basada en la evidencia para pacientes con artritis, para la
evaluacion anual de Estratificacion de riesgo cardiovascular (RCV) siguiendo las Guias locales.

Objetivo: icar el RCV en i con Di: de Artritis (AR) en un grupo de pacientes
asistidos en hospital y practica privada.
Material y métodos: Estudio de corte | ico se los paci con diagndstico de AR

desde Abril 2014 a Marzo 2015 en la Regién de Cuyo y en un Centro Ciudad de Buenos Aires. Se excluyeron
pacientes con diagnéstico de Diabetes; Hipertension Arterial y antecedentes de enfermedad cardiovascular.Se
evaluaron variables demogréaficas, tiempo de evolucién de AR, Glucemia en ayunas; Colesterol total; registro de
actividad fisica (mas de 5 veces por semana 30 minutos por dia); tabaquismo; Indice de Masa Corporal (IMC);
registro de Presion arterial (sistélica y diastélica), medicion de perimetro de cintura abdominal y se realizd
Estratificacion de RCV segun Misterio de Salud de la Nacion aplica el factor de iplicacion segun
recomendaciones de EULAR (1,5 segun Presencia de ser itivi duracion de mas 10 afios y
manifestaciones extrarticulares). Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH indican el riesgo de padecer
un episodio cardiovascular grave (infarto de miocardio o accidente cerebrovascular), mortal o no, en un periodo
de 10 afos segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de |abaco el colesterol total en sangre y la
presencna 0 ausencia de diabetes miellitus. Representan del Riesgo de
C: sin Ar El riesgo de Bajo grado es <10%, de Riesgo moderado 10-<
20%, Rlesgo Allo 20 a<30%y Rlesgo Muy alto es > 30%.

:se 272 el 80 % de la muestra eran mujeres con edad promedio de 53,56+
13,37, Con un tiempo de duracién de enfermedad mayor de 10afios en 50,9%; el 9,55% de los pacientes son
tabaquistas. El IMC promedio fue: 27,5 + 5,4 (IMC 25-30: 42,3 en Hombres versus 32 en Mujeres p:0.003);
Glucemia elevada (>a 100 mg/dl) en 17,7% de los pacientes. EI 83% de la poblacién no realiza actividad fisica
recomendada. Perimetro de Cintura (H/M) promedio: 95 cm en Hombres versus 86 cm. En Nuestro estudio
183 pacientes (promedio 67,5%) tuvieron un riesgo Bajo; 82 pacientes (promedio 30,30%) riesgo Moderado
presentando los Hombres 47% del total versus 26% de Mujeres con una p0.023.
Discusion: Nuestro estudio demostré Mayor incidencia de obesidad en Hombres (p0.003)y el 83% de los
pacientes analizados tienen Sedenterismo.Los hombres presentaron RCV moderado mayor que las mujeres
siendo independiente del tiempo de evolucién de enfermedad. A pesar de aplicar el factor de Multiplicacion no
se modificaron las estratificaciones iniciales. En cuanto a los valores de Glucemia el 17,7% de los pacientes
presentaron; Glucemia elevada en Ayunas. En este trabajo se aplicaron por primera vez las recomendaciones
de EULAR en Nuestro Medio.
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PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO TRATADOS CON HIDROXICLOROQUINA.
RELACION ENTRE NIVELES PLASMATICOS Y MANIFESTACIONES CLINICAS

G Verna', M Garcia Carrasco', L Cohen?, N Perez', JP Vinicki', MM Piovesan', MS Pino', AM Beron', A
Seewald', S Catalan Pellet', MA Spinetto’, C Hocht?, D Dubinsky’, G Nasswetter'

" Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina. 2 Facultad de Farmacia y Bioguimica,
UBA, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION. Los beneficios de la hidroxicloroquina (HCQ) en el tratamiento del lupus eritematoso
sistémico (LES) han sido ampliamente demostrados en estudios previos. Existe escasa evidencia acerca del
rango terapéutico y la relacion entre los niveles plasmaticos de la droga y la actividad de la enfermedad. No
existen estudios publicados en América Latina.

OBJETIVO. 1.- Describir las manifestaciones clinicas y SLEDAI basal segun los niveles plasmaticos de HCQ
(HCQp) y compararlas con SLEDAI a los 6 meses. 2.- Comparar HCQp en las diferentes etnias, SLEDAI basal
y SLEDAI a los 6 meses.

PACIENTES Y METODOS. Estudio prospectivo, descriptivo y observacional. Se incluyeron en forma
consecutiva pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnéstico de LES (ACR, 1997) en tratamiento con
HCQ > 6 meses (200-400 mg/dia) entre febrero de 2013 y junio de 2015.

Se dividieron en cuatro grupos segun niveles de HCQp: G1.- < 250 ng/mL; G2.- 251-<500ng/mL; G3.- 501-
<750ng/mL; G4.- >750 ng/mL. La HCQp fue cuantificada mediante cromatografia liquida con deteccién
fluorométrica al inicio del estudio. Se definié actividad segun SLEDAI 2 5. Se definieron las etnias segun
GLADEL (2004): amerindios, mestizos, blancos y afroamericanos.

Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para definir la dlstnbumon de las vanables Se emp\eo el test t Student
y el test de Mann-Whitney para variables i icas y no Se utilizd
el test de chi cuadrado o test exacto de Fisher segln el tamafio de la muestra, para variables cualitativas. Se
realizé un analisis univariado de regresion logistica para ajustar el evento de interés a distintas covariables
para la confeccién de un modelo multivariado que permita para analizar el cambio de SLEDAlI basal<4y2=5a
6 meses segun niveles de HCQ en plasma incluyendo: *C3, *DNA, *indice de dafio previo (SLICC), *duracién
del tratamiento con HCQ, *dosis HCQ y régimen de toma, *tabaquismo, *BMI, *inmunosupresores, *dosis de
prednisona. Se consider¢ significativa una P <0,05. Los datos descriptivos se reportaron como media, desvio
estandar o mediana, rango intercuartil y se usé prueba de T o estadistica no paramétrica segun correspondiere.
Se utilizé el programa estadistico SPSS version 20.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) para el analisis.
RESULTADOS. Sesenta y tres pacientes fueron incluidos (60 mujeres), media de edad fue 38 afios (+ 13.7
afos). Mediana de tiempo de evolucion de LES 90 meses (+ 86.6 meses), mediana de SLEDAI al inicio 2
(rango, 0-4). Mediana de duracién de tratamiento con HCQ fue 48 meses (rango, 12-96). La mediana de HCQp
fue de 336 ng/mL (RI 186-570); ademas, 43/63 (68.2%) recibian prednisona y 25/63 (39.6%) tratamiento
inmunosupresor.

La HCQp incluyé: G1 24/63 (38.09%); G2 21/63 (33.3%); G3 9/63 (14.28%); G4 10/63 (15.87%). En condiciones
basales, la mayoria de los eventos clinicos eran leves (cutdneo mucoso/articular, hematoldgico, renal) y a
los 6 meses no hubo disminucién de los mismos. La mayoria de las manifestaciones clinicas ocurrieron con
HCQp =750ng/mL. No hubo diferencias significativas entre SLEDAI basal y a los 6 meses (p = 0.18) y esto
fue independiente de la HCQp (p = 0.49). En el andlisis univariado, no encontramos variables asociadas a
incremento de SLEDAI a los 6 meses (HCQ y duracién del tratamiento, dosis y régimen de toma; uso de
inmunosupresores, indice de dafio por SLICC). En el andlisis multivariado tampoco hubo hallazgos significativos.
Las etnias incluidas con SLEDAI < 4 (n = 51) comprendian amerindios (n = 31), mestizos (n = 18), blancos (n = 2)
y afroamericanos (n = 0). La mayoria de pacientes amerindios (84%) y mestizos (83%) no mostraron incremento
de su actividad a los 6 meses. No hubo diferencias significativas en los niveles de HCQp.

CONCLUSIONES. Las manifestaciones clinicas observadas en condiciones basales en nuestros pacientes
fueron principalmente leves. No hubo cambios de las manifestaciones clinicas a los 6 meses. La mayoria de las
manifestaciones clinicas ocurrieron con HCQp <750ng/mL. No encontramos variables asociadas a incremento
de SLEDAI a los 6 meses. En su mayoria con SLEDAI < 4, los pacientes eran amerindios (61%) o mestizos
(35%) sin observarse i iones en las i es clinicas y esto fue independiente de la HCQp.
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HIPERTENSION PULMONAR ASOCIADA A ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO EN EL PRIMER

REGISTRO COLABORATIVO ARGENTINO DE HIPERTENSION PULMONAR (RECOPILAR)

ANitsche', N Atamariuk?, ML Talavera?, L Favaloro?, L Lema®, G Giacomi®, M Cérdoba®, J Céneva‘, A Diez‘, M

Cazalas®, E Pemna’, A Lescano?, L Coronel®, G Casado’, A Babini', D Echazarreta®

" Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR), Argenlma 2 Consejo de Cardiaca e Hij

Pulmonar de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), Argentina. * Comité de Insuficiencia Cardiaca e

Hipertension Pulmonar de la Federaclon Argentina de Cardlologla (FAC), Argentina. ¢ Seccion de Circulacion

Pulmonar de la g de Medicina Respil ia (AAMR), ina. ® Grupo de Trabajo de
Poco Fi dela Argentina de Pediatria (SAP) Argentma

Introduccién: RECOPILAR es el primer registro cclaboratlvo de hipertension pulmonar (HP) realizado
en Argentina con el auspicio de cinco La ia (ESP), en particular, y las
enfermedades del tejido conectivo (ETC), en general, cuando desarrollan HP tienen peor pronéstico y
supervivencia en relacion al resto de los pacientes del grupo 1 de HP (clasificacion de Niza 2013). Objetivo:
Comparar las caracteristicas clinicas y los tratamientos instituidos en pacientes con HP asociada a enfermedad
del tejido conectivo (HP-ETC) vs pacientes con HP idiopatica (HP-I). Material y Métodos: Los datos
recolectados incluyeron casos prevalentes desde el 1/7/2009 al 30/6/2014 y casos incidentes del 1/7/2014 al
1/7/2015. RECOPILAR incluyd pacientes con diagndstico de HP confirmada por cateterismo cardiaco derecho
(CCD), en ausencia de hospitalizacién o tratamiento intravenoso en el dltimo mes. Se excluyeron pacientes con
patologias diferentes de la HP que limitaran la expectativa de vida a menos de 1 afo. Analisis estadistico: las
variables categoricas se expresaron como porcentajes y se compararon con el Chi-cuadrado de Pearson y con
el test de McNemar. Las variables continuas se presentaron como media y desvio estandar y se compararon
con el Test de Student o el Test de Mann-Whitney U. Resultados: Sobre 220 pacientes reclutados del grupo
1 al 5 de HP, se analizaron 146 pacientes del grupo 1 con informacién completa disponible y los siguientes
diagnosticos: HP-I: 57 (39%), HP por cardiopatia congénita 38 (26%), HP-ETC 36 (24,6%), HP-HIV 5 (3,4%),
HP portal 5 (3,4%), HP Familiar 3 (2,1%), HP por farmacos 1 (0,7%), HP sin causa aclarada 1 (0,7%). De estos
146 pacientes, en este estudio, analizamos dos subgrupos: con HP-ETC y con HP-I. El grupo HP-ETC incluyé:
ESP difusa en 11 pacientes (30,6%), limitada (CREST) en 4 (11,1%), lupus enlematoso s\stemlco en 3 (8,3%),
enfermedad mixta del tejido conectivo en 2 (5,6%), ESP i en2(5,6%), en1(2,8%),
sindrome antifosfolipido en 1 (2,8%), sindrome de superposicion en 1 (2,8%) y ETC no especificada en 11
(30,6%) de los pacientes. En los grupos de HP-ETC vs HP-I, la edad media fue 60,3 + 14,0 vs 44,8 + 17,3
afos (p<0,0001), mujeres 86,1% vs. 86% (p=ns). Los pacientes con HP-I fueron mas jovenes con un periodo
asintomatico mayor lo que explicaria mayores presiones pulmonares en el CCD mientras que los pacientes
con HP-ETC tuvieron mayor edad y sintomas mas severos con menores presiones. La disnea clase funcional
(NYAH) llI-1V al diagnéstico fue de 76% vs 67% y al momento actual de 36% vs 28% (ambas p=ns), con mejoria
de la clase funcional en ambos grupos (ambas p<0,01) en el seguimiento. El test de la marcha de 6 minutos
se realizo en 75% de las HP-ETC y en 91% de los pacientes con HP-I. El test de vasoreactividad (TVR) fue
positivo en 14% de las HP-ETC y en 18% de las HP-I; negativo en 69% vs 68% y sin datos en 17% vs 14%,
respectivamente. En el CCD no hubo diferencias en los valores de presion de auricula derecha, en el gasto
cardiaco ni en la presion de enclavamiento. Los valores de presion pulmonar sistolica, diastélica y media y las
resistencias pulmonares fueron mayores en el grupo HP-I (todas p<0.05). En 16,7% de pacientes con HP-ETC
y en el 8,8% de pacientes con HP-I no se indicaron farmacos especificos (FAR-E) sin tener relacion con la falta
de obra social. El 57% de los pacientes sin FAR-E eran TVR positivo. Anticoagulacion oral se realiz6 en 58%
de las HP-1 y en 38% de las HP-ETC. Los FAR-E en pacientes con HP-ETC vs HP-I incluyeron sildenafil (74%
vs 86%, p=ns), bosentan (58% vs 41%, p=ns), ambrisentan (17% vs 17%, p=ns), macitentan (3,3% vs 11%,
p=ns), iloprost (3,3% vs 15,4%, p=ns), treprostinil (3,3% vs 15%, p=ns) y selexipag (3,3% vs 1,9%, p=ns). El
30,6% vs 29,8% recibieron una FAR-E, el 50% vs 35% recibieron dos y el 2,8% vs 26,3% recibieron tres FAR-E
(p=0,024). El 52,8% de los pacientes con HP-ETC vs el 61,4% de los pacientes con HP-I recibieron terapia
secuencial o combinada (p=ns). Conclusiones: 1- En el presente registro, la mayoria de los pacientes de
ambos grupos, al ingreso, presentaron disnea clase funcional Ill-IV. 2- En pacientes con HP-ETC, a pesar de
tener peor prondstico tedrico en relacion a pacientes con HP-I, la indicacion de FAR-E fue menor a la esperada.
3- La prescripcion de FAR-E segun guias de HP es muy amplia, expresado por la diversidad en la eleccion de
los mismos a igual clase funcional.
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PRIMER REGISTRO COLABORATIVO ARGENTINO DE HIPERTENSION PULMONAR (RECOPILAR)
ANitsche', D Echazarreta?, M Diez®, JA Mazzei*, D Haag®, A Babini', G Casado', A Lescano®, ML Coronel?,
E Perna?
1 i Argentina de Rel ia (SAR), Argentina. 2 Comité de Insuficiencia Cardiaca e Hipertension
Pulmonar de la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC), Argentina. ® Consejo de Insuficiencia Cardiaca
e Hipertension Pulmonar (SAC), Argentina. * Seccién de Circulacion Pulmonar de la Asociacion Argentina
de Medicina Respiratoria (AAMR), Argentina. ° Grupo de Trabajo de Enfermedades Poco Frecuentes de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), Argentina.

Introduccién: La hipertension pulmonar (HP) es una enfermedad de baja prevalencia y mal pronéstico, obedece
a diversas causas y requiere diferentes tratamientos. La HP tiene una prevalencia estimada de 15 casos/millon/
habitantes y una incidencia de 2,4 casos nuevos/millon/habitantes/afio. En los tltimos afios, el progreso del
tratamiento de la HP permitié un mejor reconocimiento a través de diferentes registros internacionales. En
algunos registros predominan causas locales, como por ejemplo, la alta prevalencia de HP por esquistosomiasis
en Brasil o el impacto de la altitud en México. En Argentina se deberia esperar una prevalencia de HP de 600
a 2000 casos con 90 a 300 nuevos casos/afio. RECOPILAR es el primer registro colaborativo de HP realizado
en Argentina con el auspicio de cinco sociedades cientificas. Se elabor6 el proyecto con delegados de cada
sociedad y se desarrollé un protocolo para registrar pacientes con HP. Objetivos: 1-Registrar datos de casos
prevalentes desde el 1/7/2009 al 30/6/2014 y de casos incidentes del 1/7/2014 al 1/7/2015. 2-Promover el uso
e diversas ico: test de funcion pulmonar, centellegrama V/Q, cateterismo
cardiaco derecho (CCD), test de la marcha de 6 minutos (TM6), angioTAC y biomarcadores para arribar a
un diagnostico de cada subgrupo de HP. 3- Comparar las estrategias terapéuticas antes y después de la
implementacion del registro. i : Estudio observacional de casos prevalentes e incidentes en
pacientes con diagnostico de HP de un registro multicéntrico. Criterios de inclusion: 1-Pacientes de mas de tres
meses de edad; 2- Presn’:n medla dela anena pulmonar en reposo por CCD = a 25 mmHg y 3- Estabilidad clinica
en ausencia de | en el ultimo mes. Criterio de exclusion: Presencia de
patologias diferentes de la HP que limiten \a expectativa de vida a menos de 1 afo. El soporte informatico se
realiz6 a través de un portal web que fue provisto por el Centro de Teleinformatica médica de la FAC. El registro
no recibié patrocinio por parte de ninguna empresa o industria. Todos los pacientes firmaron oonsentlmlento
informado. Del registro participaron 60 i con 220 reclutados. Analisis Las
variables categoricas se expresaron como porcentajes y se compararon con el Chi-cuadrado de Pearson y con
el test de McNemar. Las variables continuas se presentaron como media y desvio estandar y se compararon
con el Test de Student o el Test de Mann-Whitney U. Se considerd valor significativo p=0,05. Resultados: Se
incluyeron 220 pacientes con HP, edad media de 49 + 17 afos y el 80% mujeres. El 45% de los pacientes
fueron referidos desde otro centro a un centro participante del registro. EI 19% de los pacientes no tenian
cobertura social. Los casos incidentes fueron el 30% de la muestra. Los pacientes se clasificaron segin los
grupos de HP de la clasificacion de Niza 2013 en: grupo 1 (grupo dentro del cual se incluyen las enfermedades
del tejido conectivo entre otras): 78,6%, grupo 2: 7,3%, grupo 3: 5,7%, grupo 4: 6,3% y grupo 5: 2,1%. Las
manifestaciones clinicas observadas fueron: disnea 95%, fatiga 69%, dolor de pecho 21%, palpitaciones 31%
e insuficiencia cardiaca en el 16% de los pacientes. Al momento del diagndstico la clase funcional (NYHA) fue
Il a IV en el 65% de los pacientes y 30% al momento actual. Los estudios realizados incluyeron ECG (86%),
Rx de térax (79%), Ecocardiograma Doppler color (89%), TM6 (83%), centellograma V/Q (75%), funcional
respiratorio (59%) y angloTAC (57%). En el CCD el test de vasorreactividad fue realizado al 58% de los casos.
Los i fueron: diuréti en 48%, digoxina en 27% y anticoagulacion oral en 52% de los
pacientes. Respecto de las terapias especificas, el 80% reC|b|o sildenafil, bosentan el 38%, ambrlsentan el
15%, |I0prosl inhalado el 9%, treprostinil SC/IV el 7%, el 5%y el 1,2% de los
: 1-En nuestro registro predominaron los pacientes con HP del grupo 1 de Niza. 2-La evaluacion
diagnostica estuvo acorde a las recomendaciones actuales segtn guias. 3-La intervencion terapéutica incluyo
una elevada proporuon de terapia especifica. 4 Este reglslro realizado entre diferentes sociedades cientificas
remarca la i de un manejo > de la
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HIPERTENSION PULMONAR EN ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO. LA IMPORTANCIA DE LA
DETECCION TEMPRANA

MJ Molina', GL de Olloqui?, A Nitsche®

" Hospital Central de San Isidro, Buenos Aires, Argentina. ? Clinica de Imagenes de Neuquén, Argentina. *
Hospital Aleman, CABA, Argentina.

: La hipertensién pulmonar (HP) es una grave complicacién en algunas enfermedades del tejido
conectivo (ETC). La sobrevida de pacientes con esclerodermia (ESP), HP y clase funcional (CF) Il es menor
al 50% a los 2 afnos. Mayores niveles de pro-BNP (PBNP) y derrame pericardico son marcadores de mal
prondstico. El ecocardiograma Doppler color (ECOD) constituye una herramienta basica para la sospecha
temprana de HP. Valores de presién media de arteria pulmonar (PmAP) = a 256 mmHg por cateterismo cardiaco
derecho (CCD conhrman el diagnéstico de HP y guian la decision terapéutica. En la practica diaria, una vez

el 6 de HP el manejo de los farmacos especificos al cardiélogo. Sin embargo,
es nuestra r intervenir te en su eleccion, debido a que nuestros pacientes no solo
padecen de HP sino también de afeccion multiérganica, lo que puede afectar la adherencia y cumplimiento a los
tratamientos propuestos. Objetivo: Comunicar la evolucion de 9 pacientes con ETC e HP. Material y métodos:
Estudio descriptivo de corte transversal. Se evaluaron las historias clinicas de 9 pacientes con ETC e HP: 7 con
ESP, 4 difusa (ESPd) y 3 limitada (ESPI), 1 con lupus eritematoso sistémico (LES) y 1 con enfermedad mixta
del tejido conectivo (EMTC) seguidos en servicios de reumatologia. Se evalu6 edad, tiempo de evolucién de
ETC, tiempo al diagnéstico de HP, presencia de Raynaud, disnea CF | a IV, test de la marcha de 6 minutos
(TM8), clasificacion de HP (grupo 1 a 5 de Niza), deteccion de HP por ECOD por valoracién de presion sistolica
de arteria pulmonar (PsAP) y PmAP por CCD, valor de PBNP (normal <125 pg/ml) y tratamientos para HP.

: Todas las pacientes fueron mujeres, con una edad media de 59.4 + 11.7 afios y un tiempo medio
de evolucion de la ETC de 9.3 + 6.9 afios. El tiempo medio al diagnéstico de HP fue de 3.0 + 2.6 afios. Ocho de
9 pacientes, excepto la paciente con LES, presentaron Raynaud. Todas las pacientes tuvieron HP por ECOD,
confirmada en 7 por CCD. Una paciente con ESPd tuvo PmAP normal por CCD y en otra paciente no fue
realizado. Ocho pacientes tuvieron HP del grupo 1 mientras que 1 con ESPd e intersticiopatia presenté HP del
grupo 3. El 55% de las pacientes tuvieron disnea CF Ill al diagnostico de la HP. Se realizo TM6 en todas las
pacientes, siendo menor a 350 mts recorridos en 5 y solo en 1 paciente fue mayor a 500 mts. La paciente con
LES presentd dlsnea CF IV con insuficiencia cardlaca congestlva global a predominio derecho e HP severa.
Tres de las 9 derrame a . EI PBNP se realizd en 5 pacientes encontrandose
elevado en 4 de ellas. Todas las pacientes recibieron al imclo tratamiento para HP con sildenafil. En 5 pacientes
se indicd doble terapia por empeoramiento de la CF: sildenafil+ treprostinil SC en bomba en 2, sildenafil+
macitentan en uno y sildenafil+ bosentan en 2 pacientes. La paciente con ESPd a pesar de tener PmAP de 24
mmHg (valor limite) en CCD, realiz6 terapia combinada (sildenafil + bosentan) por empeoramiento de la disnea
y elevado PBNP, con buena respuesta y normalizacién del mismo.

[Thempo al diagn de HP [eF frme psar PmAP  PBNP  |Tratamiento de HP
(afos) mits |mmHg  jmmHg 1
i 1 i par e T4 WO feddenatl
7 1 i fr1s f10a 0 Pic lsddenadi+treproatini
g 1 i B0 fse = [sddenati+ mactientan
T l v hoo [0 eo lsddenadi+reprosiini
3 1 i o5 B2 D |sddenatl
€ 1 HEEE i 1800 [sddenatl
" 1 Il poo 38 D a0 jsidenai+bosentan
2 f2 EMTC |6 | poo |4 0 350 sddenati
5 57 EsPd |8 [HEEE ] |70 [sadenati+bosentan

Conclusiones: 1-Destacamos la importancia de la deteccion temprana de HP en ETC. 2-Nuestras pacientes
presentaron HP como complicacion temprana de la enfermedad (<5 afios). 3 Es fundamental la participacion
activa del médico r 6 enel yenla 1 de las terapias para
HP en pacientes con ETC.
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EVALUACION NUTRICIONAL EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ESCLERODERMIA SISTEMICA
MA Cusa, MF Cusa, MA Lazaro, S Scarafia
IARI-Instituto de Asistencia R

Integral, San Fernando-Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad del tejido conectivo caracterizada por la inflamacion y fibrosis
de multiples érganos; después de la piel, el drgano més afectado, con una frecuencia del 75 al 90%, es el tracto
gastrointestinal (TGI), aumentando la morbi-mortalidad.

OBJETIVO
Evaluar el estado nutricional y prevalencia de sintomas gastrointestinales en pacientes con esclerodermia
sistémica.

MATERIAL Y METODO
Estudio observacional de corte transversal comparativo con controles sanos. Se incluyeron pacientes
consecutivos de la consulta ambulatoria con diagnéstico de esclerodermia segln criterios del Colegio
Americano 2013. Como grupo de comparacion se utilizaron controles sanos en una razén de 1.5 a 1. Se
1 datos soci graficos y clinicos, il score de i de Medsger i Y score
de Rodnan i El estado i se 6 mediante el Test de Cribage Universal de Malnutricién
(MUST). La proporcién de grasa corporal fuecuantificada por andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA),
clasificando los pacientes en bajo, recomendado, elevado o muy elevado contenido de grasa corporal. Los
sintomas gastrointestinales se recolectaron unllzando el cuestionario del grupo de mveshgaclon de la Agencia
Canadiense de Esclerodermia. El analisis incluyo la de pl de sintomas
gastrointestinales y cuantificacion de estado nutricional de acuerdo al MUST (clasificando los pacientes en
riesgo bajo, moderado y alto de malnutricién), el cual se comparé con controles sanos, tomando una p<0.05
como estadisticamente significativa.

RESULTADO

Se incluyeron 18 pacientes con esclerodermia y 27 controles sanos, no existiendo diferencias en sexo y edad
entre ambos. EI 94% de los pacientes con esclerodermia eran mujeres, con una media de edad de 56 + 13 afios,
una media de score de Rodnan de 14 + 12 y una evolucion de la enfermedad de 10 13 afios. EI 17% y 50%
de los pacientes con esclerodermia present6 un riesgo moderado y alto de malnutricion, versus 0% en controles
sanos (P<0.001). No se encontraron diferencias en composicion de grasa corporal entre ambos grupos, solo
5% de los pacit con 'ma poseian una proporcion baja de grasa corporal. EI 31%, 15% y 8% de los
pacientes con esclerodermia poseian una afectacion leve, moderada y severa en el subdominio gastrointestinal
de la escala de Medsger modificada, respectivamente. Un 24% de los pacientes poseian una apertura oral de
30 mm. Los sintomas gastrointestinales mas frecuentes fueron en orden de frecuencia: 79% saciedad precoz,
79% di: ion i 74% reflujo g: 4 58% disfagia, 58% pirosis, 37% estrefimiento, 31%
anorexia, 21% ahogos nocturnos, 21% nauseas y/o vémitos, 21% incontinencia fecal y 15% diarrea. Un 32%
también refirié excrementos grasos y malolientes.

CONCLUSIONES

EI 50% de los pacientes presento alto riesgo de malnutricién y mas de dos tercios tuvo complicaciones del TGI:

saciedad precoz, distension abdominal, reflujo gastroesofagico, disfagia y pirosis. En nuestro pais la informacion

sobre el estado nutricional y su correlacion con las complicaciones del TGl es escasa El screening, deteccion
ion precoz medi un equipo i inario, que incluya intervencion temprana, es una

pnondad y debe ser incluida en la evaluacion clinica de rutina. Se plantea la necesidad de disefiar y definir

estrategias para el manejo nutricional de pacientes con ES.
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DISCAPACIDAD LABORAL EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA

CA Zaffarana’, F Dal Pra’, A Lizarraga’, GV Betancur', J Gallino Yanzi', O Cerda’, MC Orozco', NV Zamora',
G Citera', P Quevedo Mayorga?, M Rivero?, JC Barreira?, R Rojas Tessel’, D Alonso®, MV Martire‘, A Arturit, LS
Garay®, E Lucero®, J Sosa®, SB Papasidero®

" Instituto de Rehabilitacion Psicofisica de Buenos Aires, Argentina. ? Hospital Britanico de Buenos Aires,
Argentina. * Hospital Sefior del Milagro, Salta, Argentina. ¢ Hospital Italiano de La Plata, Argentina. ® Hospital
Padilla de Tucuman, Argentina. ® Hospital Tornu, Argentina.

La Esclerosis Sistémica (ES) provoca deterioro de la capacidad funcional y disminucion de la productividad
laboral. En Argentina atin no se han publicado datos sobre la discapacidad laboral en esta enfermedad.
El objetivo de este trabajo es evaluar la discapacidad y la productividad laboral en un grupo de pacientes con
ES en Argentina y determinar variables asociadas a ellas.
Materiales y Métodos: Se realizé un estudio observacional, de casos y controles. Se reunieron pacientes con
ES de edad 218 anos que reunian cmenos de clasificacion ACR 1980 y/o ACR/EULAR 2013. Se consignaron
datos afios de caracteristicas de la enfermedad: afios de evolucién, clasificacion
en forma limitada o difusa, presencia de anticuerpos i de iso organico segun
indice de severidad de Medsger, capacidad funcional mediante HAQ, fatiga por Escala Visual Andloga, calidad
de vida mediante EQ5D, presencia de comorbilidades y tratamiento recibido. La discapacidad laboral se evaluo
mediante un cuestionario en el que se consigné situacion laboral, posesion de certificado de discapacidad,
pension por discapacidad, disminucion de horas de trabajo o cambio de empleo debido a la enfermedad. Se
realizé el cuestionario WPAI (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire). Por cada caso se
mcluyo un control de mismo sexo, misma edad (+3 anos), de caracteristicas socioeconomicas y culturales
que no p! cronica Se recolect6 informacion sobre su situacion
laboral y se les realizo el cuestionario WPAI. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva. Chi?y test exacto de
Fisher (variables categoricas), test T Student (variables continuas). Regresion Logistica Mdltiple. Se considerd
significativa una p<0.05.
Resultados: Se incluyeron 58 pacientes con ES y 55 controles. La edad mediana fue 51.5 afios (RIC: 42-60).
54 (93.1%) eran mujeres. El tiempo mediano de evolucion de ES fue de 6 afos (RIC: 4-10). 32 (55.2%) tenian
la forma difusa, y 26 (44.8%) limitada. La situacion laboral de los pacientes fue: 21 (36.2%) estaban ocupados,
14 (24.1%) desocupados por enfermedad, 1 (1.7%) desocupado por otra causa, 8 (13.8%) jubilados, 5 (8.6%)
jubilado por enfermedad, 9 (15.5%) amas de casa. La mediana de afios de educacion fue de 12 (RIC: 7-12.5).
33 pacientes (57.9%) poseian certificado de discapacidad, y 13 (22.4%) recibian pension por discapacidad.
De los 21 pacientes ocupados, 11 (47.8%) habian disminuido la cantidad de horas de trabajo, y 5 (21.7%)
tuvieron que cambiar de empleo o de sector dentro de su empleo a causa de la enfermedad. 16 pacientes
(27.6%) refirieron que requerian ayuda para sus tareas domésticas. En los controles, la mediana de edad
fue 47 afios (RIC: 37-59). 50 (90.9%) eran mujeres. Su situacion laboral fue: 36 (65.5%) estaban ocupados, 2
(3.6%) desocupados, 5 (9.1%) jubilados, 12 (21.8%) eran amas de casa. En comparacion con los controles, los
pacientes con ES (excluyendo del analisis a los jubilados) presentaron menos afios de educacion (11.11+4.55
vs 13.35+4.09, p=0.01), menor proporcion estaba empleado a sueldo (20 pacientes vs 35 controles, p=0.001)
y mayor porcentaje global de pérdida de horas de trabajo (0.40+0.34 vs 0.17+0.26, p=0.023). Los pacientes
con ES que no estaban empleados tenian menos afios de educacion (9.51+4.06 vs 13.8+2, p <0.001), peor
capacidad funcional por HAQ (1.12£0.81 vs 0.58+0.61, p=0.008) y referian mayores niveles de afectacién en
sus actividades cotidianas (0.52+0.32 vs 0.29+0.31, p=0.012).
Conclusiones: En este trabajo observamos que 24.1% de los pacientes con ES estan desocupados por
enfermedad, y entre quienes estan empleados 47.8% disminuyeron la cantidad de horas que trabajan y 21.7%
tuvieron que cambiar de empleo o de sector dentro del empleo debido a enfermedad. Las variables que se
asociaron significativamente a estar fueron: peor i funcional y menor nivel educativo.
Los pacientes con ES presentaron menores niveles de empleo y entre los empleados se observé mayor
porcentaje global de pérdida de horas de trabajo comparado con los controles.
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CARACTERISTICAS ASOCIADAS A RIESGO MODERADO-ALTO DE MALNUTRICION EN UNA COHORTE
DE PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA

P Marcaida, L Marino, V Duarte, V Martiré, S Scarafia, G Calizaya, A Secco, M Mamani

Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina.

La Esclerosi: (ES) es una ica cronica, por depdsito
extracelular de colageno, fibrosis y funcion endotelial alterada. Se calcula que cerca del 28% de éstos pacientes
presentan un riesgo moderado-alto de malnutricion. Se postularon multiples factores que, combinados,
contribuyen al deterioro nutricional, alterando la calidad de vida y aumentando la morbimortalidad de los
mismos. Muchos de ellos solo fueron estudiados en pequefas cohortes y no queda claro aun su participacion
en dicho proceso.

Objetivo: Determinar si existen diferencias clinicas y/o funcionales entre pacientes con riesgo moderado-alto
de malnutricién y aquellos con riesgo bajo.
Materiales y Métodos: Estudio observacional, comparativo, a muestras independientes, transversal. Se
incluyeron pacientes consecutivos con d\agnc’)s(ico de ES segun criterios EULAR-ACR 2010, de los cuales
se registraron datos 4 caracteristicas de su er . Se los clasifico segun el Método de
Cribado para deteccion de la Malnutricion en adultos (MUST) en riesgo bajo y moderado-alto de malnutricion.
Se comparé: el tiempo de evolucion de la enfermedad (afios), subtipo (Limitada o Difusa), presencia de
microstomia, xerostomia, ulceras digitales (UD) activas o pasadas, extension del compromiso cutaneo por
score de Rodnan, compromiso gastroesofagico e intestinal, presencia de ansiedad y depresion a través de
cuestionarios autoadministrados (GAD7 y PHQO, respectivamente) y funcionalidad de manos por el indice
de Durudz. Para la estadistica descriptiva, las variables continuas se describieron como mediana (RIC) y
las variables categoricas en porcentajes. Para analizar las diferencias entre los grupos de bajo y moderado-
alto riesgo, se utilizé Mann Whitney para las variables continuas, y test exacto de Fisher para las variables
categoricas. Se considero significativa una p<0.05.
Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, el 90% fueron mujeres, con una mediana de edad de 54 afios (RIC
45-60). El 82,5% presentaron la forma limitada de la enfermedad. La mediana del tiempo de evolucion fue de
4 afos (RIC 2-6). Detectamos que el 27,5% de nueslros pacientes se encontraban en riesgo moderado-alto
de icion. Er diferencias ite significativas en el grupo de riesgo moderado-alto
de malnutricion respecto al de bajo riesgo en compromiso intestinal (45,45% vs 10,34%. p=0,02) e indice de
Duruéz (mediana: 23 vs 4. p= 0,02). En el resto de las variables no encontramos diferencias significativas,
aunque las siguientes fueron mas frecuentes en el grupo de riesgo moderado-alto: ES difusa (36,36% vs
10,34%. p=0,07); score de Rodnan (mediana: 8 vs 4. p= 0,1), tiempo de evolucion de la enfermedad (4 vs
3 afios. p= 0,63), disminucion de la apertura bucal (27,27% vs 3,45%. p= 0,056), depresion moderadamente
severa (45,45% vs 24,24%. p=0,25), depresion severa (27,27% vs 13,79%. p= 0,37) y ansiedad severa (45,45%
vs 13,79%. p=0,08)
Conclusio En concordancia con la bibliografia respecto al compromiso nutricional en pacientes con ES,
un porcentaje considerable de nueslra oohone se encuenlra en riesgo nutncmna\ moderado-alto (27,5%).
ste, se asocio de manera ¢ con el p 0 intestinal y a un mayor puntaje
en el indice de Durudz. La presencia de microstomia, la forma difusa de la enfermedad, el mayor tiempo de
evolucion de la misma, la depresion moderadamente severa y severa, y la ansiedad severa, se observaron mas
frecuentemente en el grupo de interés, aunque sin significancia estadistica respecto al grupo con riesgo bajo.
Los resultados hallados, podrian sugerir la importancia de enfatizar la valoracion de aquellas manifestaciones
que pudieran interferir con una alimentacion adecuada.
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ANTICUERPOS ANTI RNA POLIMERASA Iil EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA
MA Gargiulo, MA Buhl, G Gémez, MV Collado, L Suarez, M Khoury, J Sarano

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari (IDIM).UBA. CABA, Argentina.

Introduccién: El anticuerpo anti-RNA polimerasa Il (RNA Pol Ill) es un anticuerpo especifico de
Esclerosis Sistémica (ES) descripto en pacientes con compromiso difuso de piel, crisis renal y
manifestaciones articulares, cuya frecuencia en nuestra poblacién aun no ha sido estudiada.

Objetivo: Describir la frecuencia del anticuerpo RNA Pol Il en un grupo de pacientes con ES, y explorar
las caracteristicas demogréficas, clinicas y serolégicas de los pacientes con el anticuerpo anti-RNA Pol
11l positivo.

Métodos: Se incluyeron pacientes con ES (criterios ACR 1980) diagnosticados entre 1998-2015 y
suero disponible en seroteca. Se determiné anti-RNA Pol IIl por ELISA en la ultima muestra de suero
almacenada (Valor de corte: 40-80 U positivo moderado, > 80 U positivo fuerte). Se realizé en forma
retrospectiva una revision de historias clinicas y se obtuvieron datos demogréficos, antecedentes
personales, caracteristicas de la enfermedad, el tiempo de seguimiento se calculé desde el diagndstico
a la dltima consulta registrada en la historia, compromiso de 6érganos, compromiso de piel y laboratorio.
Para comparar proporciones se utilizé test de Fisher y Mann Whitney para variables numéricas. Se
considero significativo p<0.05. Los datos se analizaron con Stata11.0.

Resultados: 53 pacientes, 48 mujeres, 24 mestizos, mediana de edad al diagndstico 61 (rango=25-86),
11 cutaneo difuso, 39 limitado, 3 sin esclerodermia, mediana de seguimiento 3 afios (rango=0-34).
Anticuerpos anti centrémero ACA (+) 32/52 (61,5%), anti Scl 70 (+) 8/51 (15,7 %) y 12 pacientes fueron
negativos para ACAy Scl 70.

El 11,3% presentaron RNA Pol IlI positivo (n=6). En 4 pacientes con titulos mayores a 80 U de RNA Pol llI
fueron Scl 70 y ACA negativos; 2 pacientes con titulos de RNA Pol Il entre 40 U y 80 U de fueron ACA (+).
Para explorar la diferencia entre grupos con RNA Pol Il (+) y (-), se tom6 una muestra aleatoria de
negativos para que la relacion (+):(-) fuera de 1:4. Se compararon los 6 (+) con 24 (-).se observé una
asociacion estadisticamente significativa con pitting scars (p= 0.026) y, aunque no alcanzé significacion
estadistica, el grupo con RNA Pol lll (+) presenté mayor tiempo de seguimiento de la enfermedad (7 vs 3
afios; p=0.0779), mayor frecuencia en formas difusas (p=0.075) y mayor mediana de Score de Rondan (9
vs 4.5; p=0,18). El Gnico paciente con crisis renal esclerodérmica tuvo RNA Pol Il (+).

Conclusion: En esta serie, el RNA Pol Il fue positivo en 11% de los pacientes. RNA Pol Il (+) fue el
Unico marcador serolégico en un tercio de pacientes (4/12) con Scl70 y ACA negativos sugiriendo que
la busqueda de RNA Pol Ill podria identificar pacientes con ES seronegativos para otros Ac especificos.
Del andlisis exploratorio surge la necesidad de evaluar en futuros estudios la relacién del anticuerpo con
la presencia de pitting scars, formas difusas, Score de Rondan y crisis renal.
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HISTORIA REPRODUCTIVA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA EN LA REPUBLICA
ARGENTINA. ESTUDIO PRELIMINAR DE DOS CENTROS

GF Mora'?, M Lagrutta?®

' Seccion Inmunologia Clinica, Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina. ? Servicio de Clinica Médica,
Hospital Provincial del Centenario, Rosario, Santa Fé. Clinica Médica y Laboratorio Inmunolégico, Rosario,
Santa Fe, Argentina. ° GESAREA -Grupo de Estudio de Salud Reproductiva en Enfermedades Autoinmunes,
Argentina.

INTRODUCCION: Las mujeres con esclerosis sistémica (ES) tienen el doble de abortos espontaneos y el triple
de trastornos de la fertilidad —~después de los 35 afios- respecto de mujeres sanas. Estas pacientes sufren
mayor morbilidad gestacional. Los efectos de la esclerosis sistémica en la vida reproductiva de las pacientes
argentinas es materia de estudio en esta iniciativa.

OBJETIVOS: 1. Estimar la prevalencia de parametros relacionados con la vida reproductiva y factores de
riesgo en salud reproductiva de pacientes con diagnéstico de ES. 2. Investigar la historia natural de la salud
reproductiva en pacientes con ES.

PACIENTES Y METODOS. Criterios de inclusién: 1. Pacientes mayores de 18 afios. 2.Pacientes con
diagnostico de ES clasificados segtin Criterios ACR/EULAR 2013 y/o pacientes con Sindrome de Superposicion
(SSp)/ Enf. Mixta del Tejido Conectivo (EMTC) segun Maverakis/ Criterios ACR. 3. Pacientes con diagnéstico
de fenémeno de Raynaud. 4. Pacientes que hayan brindado su consentimiento para el analisis de los datos
obtenidos. Criterios de exclusién: 1. Pacientes que no hayan brindado su consentimiento para el andlisis de los
datos obtenidos. 2. Pacientes con limitacion psiquica 6 cognitiva o restriccion de indole intima para completar
el i io. Disefio del estudio: Estudio { ico observacional, descriptivo, retrospectivo. La inclusion
de los pacientes encuestados se realizo en forma consecutiva. Cuestionario: recolectd datos sobre todos
los aspectos inherentes a la vida reproductiva. Fue completado por los pacientes por mail o en consultorio
y supervisado por el médico tratante. Analisis de los Datos: Se realizd estadistica descriptiva. Los datos se
expresan como porcentajes o como medias + DS (rango), Se reallzé la comparacién de medlas para vanables
cuantitativas consecutivas con la prueba T de Student, y se  las variables la
prueba de Fisher con el programa SPSS Statistics 2.0. Se trabajé con un intervalo de confianza del 95% y se
establecio el limite de significancia con p < 0,05.

RESULTADOS: Se incluyeron 11 pacientes: 10 mujeres (3 ES difusa, 2 ES limitada, 2 esclerodermia localizada,
2 EMTC, 1 SSp) y 1 varon con ES difusa. La edad promedio fue 45.9 + 12,9 afios (29-72). La edad promedio
al diagndstico fue 34,2 + 14,8 afios (12-70). De Ios 11 pacientes, 10 lograron embarazos (todas mujeres).
Hubo un total de 27 bs. La edad pi al fue 29,3 + 5,4 afos (18-40). Hubo 12
nacidos vivos (8 de término, 4 prematuros), 8 mortinatos, 4 pérdidas fetales del 2° trimestre, 1 aborto inducido,
1 aborto espontaneo, 1 embarazo ectdpico. Se compard la evolucion de los embarazos respecto del momento
del diagnostico de enfermedad. Se consideré buena evolucién a los embarazos que resu\taron en nacidos vnvos
y sin complicaciones. Mala evolucién incluyd a los que on ones (p
eclampsia, crisis renal, DBT, HELLP, i i CID, d i sufrimiento
fetal, mortinato, muerte perinatal), resultaron abortos con o sin legrado, perdldas 'eta\es o0 embarazos ectoplcos
La proporcién de embarazos con mala evolucién fue ignificati ite mayor con ue
en los previos al diagnéstico (85% vs 43% p <0,05) Esto no se relacioné con la edad de las
pacientes: el promedio de edad en ambos grupos fue similar: 27,6 + 5,1 (20-35) vs 30,4 + 5,4 (18-40) afios, p no
significativa. Hubo una tendencia a mayor peso al nacer en embarazos previos al diagndstico de enfermedad,
comparados con aquellos ocurridos después o simultar aunque con variabili amplia: 3201 + 429
mg (2480-3650) vs 2753 + 1136 mg (680-3800) resp. p > 0,05.

CONCLUSIONES: Las pacientes con ES/EMTC/SSp logran pero pi alta
morbilidad gestacional, en particular durante 2° y 3° trimestres. Del analisis de los datos obtenidos, surge que la
mayor proporcion de evolucion adversa del embarazo fue para pacientes con enfermedad establecida respecto
de los embarazos previos al diagndstico.
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RELACION ENTRE NIVELES DE VITAMINA D Y ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS SISTEMICA

JD Romero, A Schiel, M Landa, ML Diaz, ME Lara, M Rivero, M Khoury, M Alonso, JC Barreira

Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: Niveles bajos de Vitamina D (VD) se han observado en varias enfermedades autoinmunes, entre
ellas, la esclerosis sistémica (SSc). La importancia de la VD en la SSc ha sido comunicada en algunos estudios
pero su funcién aun no esta bien establecida.

Objetivos: Evaluar diferencias en los nlveles séricos de VD en pamentes con SSc comparados con un grupo
control de similares caracteristicas . Correlacionar de dichos niveles con actividad de
la enfermedad, caracteristicas clinicas y de laboratorio.

Material y método: Se incluyeron pacientes con diagnéstico de SSc segun criterios ACR 1980 y subupos segun
Le Roy, que asistieron en forma consecutiva al Servicio de R en las de p y
verano de 2 afios consecutivos. Se excluyeron pacientes con sindromes de superposicion y enfermedades o
drogas que interfirieran con niveles séricos de VD y/o en tratamiento con suplementos de calcio, VD y drogas
antirresortivas 6 meses previos a la inclusion. El grupo SSc se constituyd por 58 pacientes, 2 de género
masculino, con una media de edad de 55+12 afios, edad de inicio de los sintomas de 46+14 afos y edad al
diagnodstico de 49+13 afios. Se pare6 por sexo y edad al comparar con un grupo control de 58 personas sin
enfermedad autoinmune, que concurrieron al Servicio de Hemoterapia en el mismo periodo de tiempo para
donar sangre.

La determinacion de 25(0OH)D3 se realizd por
de 20 a 29,9ng/ml y deficiencia: menor a 20ng/ml.

Para el grupo SSc, se recolectaron datos demograficos, clinicos y se realizaron: el Score mRSS (Score de
Rodnan i io de i funcional en SSc (S-HAQ), actividad de la enfermedad (Eustar
Disease Activity Score) y severidad por el Score de Medsger.

Anadlisis estadistico: test de Student o prueba de Mann-Whitney para comparar variables numéricas en 2
grupos, Prueba de Kruskal Wallis para comparar 3 grupos y Chi cuadrado para las categoricas. Se considero
significativo p<0,05.

roanalisis-quimioluminiscencia. Se definio ir

Resultados: El valor promedio de VD fue de 19,9+8,7ng/ml en el grupo SSc y de 29,6+8,6ng/ml en el grupo
control (P<0,001). Del grupo SSc, 29 (50%) tuvieron deficiencia, 20 (34,5%) insuficiencia y 9 (15,5%) niveles
normales. En el grupo control, 6 (10,3%) presentaron demenma 27 (46,6%) msufuenma y 25 (43 1%) VD
normal. En el grupo SSc se observo mayor frecuencia de en forma
(p=0,001) pero no de insuficiencia (p=0,607).
De los 22 (38%) pacientes con forma difusa, 17 (77%) presentaron deficiencia, 4 (18%) insuficiencia y 1 (5%)
VD normal. En los 36 (62%) con enfermedad limitada, 12 (33%) tuvieron deficiencia, 16 (44%) insuficiencia y
8 (23%) niveles normales. El subtipo difuso presenté mayor frecuencia de hipovitaminosis D (VD<30ng/ml) en
forma 5|gn|fcat|va (p=0,005).

con niveles (VD<30ng/ml) mas altos Scores de Rodnan, S-HAQ, Eustar
Dlsease Activity Score (todos con p=0,001) y de Medsger (p=0,002) y mayor frecuencia de patrén tardio en
videocapilaroscopia (p=0,049).
No se hallé diferencia significativa en cuanto a la edad de los pacientes, edad de inicio de los sintomas y al
diagnostico, presencia de Raynaud y/o tlceras, compromiso macrovascular, pulmonar o digestivo, perfil de
autoanticuerpos, valores de VSG y PCR. Todos presentaron calcemia, calciuria y paratohormona normales.
Un subgrupo de 16 pacientes (28%) recibia bajas dosis de esteroides (prednisona o equivalente <10mg/d) sin
diferencia significativa en el nivel de VD con los que no recibian.

Conclusion: La hipovitaminosis D se hallé en mas del 80% de los pacientes con SSc con diferencia significativa
con controles sanos. Presentaron mas frecuentemente la forma difusa, mayor extension cutanea, enfermedad
més activa, severa y valores mas altos de discapacidad.
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FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES NEUROPSIQUIATRICAS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

JD Romero', MA D'Amico’, M Khoury', V Arturi?, MA Pera?, MA Garcia?, SA Mufioz®, M Basta®, DA Pereira*, GP
Pendén?, MF Caputo®, Y Bottinelli®, MP Iriarte Padula®, L Ferreyra®, MV Collado®, J Sarano®, A Martinez Mufioz’,
MJ Santa Cruz’, SB Papasidero’, MA Colazo®, JP Pirola®, V Saurit®, CN Pisoni®, A Longo®, AP Alvarez'®, A Sosa™,
S Roverano™, LS Galvan'?, JLC Moreno'2, M Sacniin*?, V Gervasoni', R Quintana', B Pons-Estel™, F Vivero'®, §
Babini’, PR Maldonado'®, LS Garay'®, EV Lucero®, JC Barreira’

" Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina. ? HIGA General San Martin, La Plata, Argentina. * Hospital General
de Agudos J. A. Fernandez, Argentina. “ Hospital Ricardo Gutierrez, La Plata, Argentina. ® Hospital Nacional
Profesor Alejandro Posadas, Argentina. © Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari, Argentina. 7 Hospital
General de Agudos E. Tornd, Argentina. ® Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. ° CEMIC, Argentina. '° Hospital
J. M. Penna, Argentina. ' Hospital J. M. Cullen, Santa Fe, Argentina. '? Hospital G. Rawson, San Juan, Argentina.
3 Hospital Provincial de Rosario, Argentina. '* Sanatorio Parque de la Ciudad de Rosario, Argentina. ® Hospital
Privado de Comunidad, Mar del Plata, Argentina. '® Hospital A. C. Padilla, Tucuman, Argentina.

: El It iatrico (NP) en los it con Lupus Ei (LES) esta
asociado con una alta morbimortalidad. La prevalencia estimada es del 56% aunque las cifras comunicadas varian
desde 12 a 95%.

Objetivos: Estimar la ia de en pacientes con LES y evaluar diferencias
entre los pacientes con y sin NP respecto a actividad dela dafio lado, i y variables
afi clinicas y de i

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, multicéntrico, de corte transversal. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios, con diagnéstico de LES que cumplian criterios ACR 1982 revisados en 1997, que consultaron
en forma consecutiva a los Servicios de Reumatologia de los centros participantes, durante 4 meses. Se excluyeron
pacientes con sindromes de superposicion y que tuvieran manifestaciones NP de ofra causa. Se regisiraron
datos i eva\uac\on de actividad por SELENA-SLEDAI y de dafio

por SLICC/ACR, o i bgico y NP segtn la ACR
1999. Los resultados se informaron como media + desvio estandar para variables numéricas y como porcentajes para
las categéricas. Los intervalos de confianza (IC) se calcularon para el 95%. Para comparar dos grupos se utilizé la
prueba de Mann-Whitney para variables numéricas y prueba exacta de Fisher para las categéricas.

Resultados: Se estudiaron 429 pacientes con LES, 90% de género femenino, edad promedio al diagndstico 30+12
arios, evolucién del LES 119+109 meses, mediana para SLEDAI 2y SLICC 0. Presentaron NP 133 pacientes (31%),
con una media de edad al primer evento de 34+12 afios, con una evolucion del LES de 62485 meses, SLEDAI del
evento 1118, el 24,8% debut6 con compromiso NP y el 44% de los eventos se presentaron en los primeros 18 meses
del diagnéstico. Ademas 27 de ellos (20%) tuvieron un segundo evento, 6 (4,5%) un tercer evento y 1 paciente un
cuarto evento, totalizando 167 eventos NP. Los eventos neuroldgicos en orden de frecuencia fueron: convulsiones
12%, ACV 11.4%, cefalea 9.6%, polineuritis 7.8%, meningitis aséptica 4.8%, mononeuritis 4.2%, mielopatia
3%, neuropatia craneal 1.8%, sindrome desmielinizante 1.2%, miastenia gravis y plexopatia 0.6%. Los eventos
psiquiatricos fueron: trastornos del humor 11,4%, ansiedad y disfuncion cognitiva 10,1%, psicosis 7,8% y estado
confusional agudo 3.6%. No se observaron diferencias sociodemogréficas entre los pacientes con y sin NP. El grupo
con NP presento6 en forma estadisticamente significativa mayor nimero de criterios diagnésticos (p<0.001), puntajes
de SLICC més altos (p<0.001), presencia de criterios de Sindrome Antifosfolipidico (SAF) (p<0.001), positividad de
B2GP1 IgG (p=0.017) y anticoagulante Itipico (p<0.001). En el resto de autoanticuerpos no hubo diferencias. Sélo
hubo asociacién significativa del grupo con NPLES con la presencia de diabetes (p=0.046), sin diferencias con HTA,
dislipemia, enfermedad arterial periférica, cardiopatia isquémica ni tabaquismo.

En el andlisis univariado, el tiempo de evolucién mayor a 5 afos tuvo un riesgo de 1.88 (IC95% 1.19-2.95) p=0.006.
La presencia de mayor nimero (7 o mas) de criterios diagnsti y de SAF i al de NP,
con un OR 3.25 (IC95% 2.12-4.99) p<0.001 y OR 3.13 (IC95% 1.72-5.68) p<0.001, respectivamente.

En el analisis multivariado, los mejores predictores de NP fueron tener mayor tiempo de evoluciéon (mas de 5 afios)
con OR 1.68 (IC95% 1.05-2.67, p=0.029) y cumplir mayor nimero (7 o més) de criterios diagnésticos con OR 3.1
(1C95% 2.01-4.77, p<0.001).

Conclusion: El 31% de la poblacion de pacientes con LES presenté compromiso NP y el 44% de los eventos
ocurrieron durante el afio y medio del diagnéstico. La frecuencia de cada sindrome en particular fue similar a la
comunicada en la literatura. Presentar mas de 5 afios de evolucion de la enfermedad con mas de 7 de criterios
diagnésticos y la asociacién con SAF fueron identificados como factores de riesgo para compromiso NP, al igual que
la asociacion con mayor dafio acumulado que refleja la severidad de la enfermedad en este subgrupo de pacientes.
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SITUACIONES ESTRESANTES, ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD Y FACTORES ASOCIADOS EN
PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

VI Bellomio', AL Barbaglia', L Gonzalez Lucero’, HR Sueldo’, MC Bertolaccini’, PR Maldonado', LS Garay’, C
Goizueta', M Machado Escobar?, MS Yacuzzi?, M Santana’, L Galindo’, E Lucero’

" Hospital Angel C. Padilla - Tucuman, Argentina. ? Hospital del Este Eva Peron - Tucuman, Argentina.

Ir i6n:Lupus Erit (LES) es una enfermedad sistémicay crénica que cursa con estrés
psicolégico multifactorial.El término estrés define a cualquier exigencia o estimulo que produzca un estado de
tension, que requiera un cambio adaptativo por el organismo.Si bien se ha difundido al estrés como “gatillo” para
el inicio o reactivacion de enfermedades del tejido conectivo, los |nstrumentos de medicion de las situaciones

no son if y existe evi ia discutida de la 6n entre estrésy exacerbacion clinica

del LES.

Objetivo: igar si la p
en pacientes con LES.
Material y método: Estudio de corte transversal. Se evaluaron en forma consecutiva pacientes con LES (criterios
ACR 1987/1992) durante los meses de abril a julio del 2014, quienes debian documentar dosis estables de
corticosteroides durante las 4 semanas previas a la visita.Se excluyeron pacientes analfabetos, con trastornos
de la vision y con trastornos psiquiatricos 6 meses previos a la consulta. Se estudiaron variables demogréficas,
puntaje SLEDAI-2K, SELENA-SLEDAI (exacerbacion), SLICC/DI, internacién, tratamientos,dosis maxima de
corticosteroides y evento clinico relevante (no asociado al LES) en el tltimo mes. Para evaluar estrés en el mes
previo se utilizé la encuesta de factoresestresantes de Holmes y Rahe, la cual enumera 43 acontecimientos
vitales estresantes dela vida con un puntaje especifico cada uno (UCV: unidades de cambio de vida). La suma
de dichos evemos se clasificaen: < 150 UCV, 150 a 300 UCV y> 300 UCV, interpretados como baja, moderada
o alta de Analisis istica descriptiva, test Chi2 y exacto de
Fisher, Correlacion de Pearson, ANOVA y Modelo Lineal General.

Resultados: Se incluyeron 95 pacientes, 88 mujeres (93%), edad media 37.3 + 12.8 afios,79/95 con cobertura
publica, media de afios de escolaridad3.9 + 2.12, tiempo de evolucion medio del LES 10.3 + 8.5 afios, LupusQol
medio 63.7 + 23.9, SLEDAI medio 2.85 + 3.16 y SLICC/DI medio 0.89 + 1.3; tenian SLEDAI > 4 puntos 24
pacientes (25.3%), 10 (10.5%) se encontraban cursando una exacerbacién del LES por SELENA SLEDAI y
4 (4.3%) estaban internados al momento de la evaluacion (uno por LES activo).La media de dosis maxima
de meprednisona fue 8.4 + 12.3 mg/dia, 14 tenian diagnostico de Fibromialgia (FM)y 15 pacientes (15.8%)
habian presentado algtn evento clinico trascendente en el mes previo, 8 de los cuales fueron infecciones y 3
de ellas oportunistas.Ochenta y seis pacientes (90.5%) habian presentado al menos una situacion estresante
(mediana 2 eventos, maximo de 13), con un puntaje medio de 88.8 + 76.05 UCV; 70 (74%) con bajo riesgo,
14 (14.7%) con riesgo moderado y sélo 2 pacientes (2.1%) con alto riesgo para desarrollar enfermedad. Las
situaciones estresantes mas frecuentes fueron: cambio en habitos del suefio (26%), cambio en habitos de
alimentacion (20%), cambio en la salud de un familiar (20%), cambios econémicos importantes (17%) y muerte
de un familiar cercano, dificultades sexuales y llegada de un nuevo miembro en la familia (15% cada una). No
se encontrd correlacion lineal entre el puntaje en UCV y edad, tiempo de evolucion del LES, SLEDAI, SLICC
ni LupusQol (r<0.5).

El score de estrés no fue significativamente diferente segin SLEDAI mayor o menor de 4 puntos, internacion,
cobertura social o fibromialgia asociada (p NS).

Al discriminar los pacientes seguin las categorias alta, moderada y baja probabilidad de enfermar, no se encontré
asociacion entre éstas y tratamiento con metotrexato, hidroxicloroquina, ciclofosfamida. micofenolatomofetil ni
esteroides (p NS). Tampoco se encontré asociacion entre categorias de estrés y género, SLEDAI > 4 puntos,
exacerbacion por SELENA SLEDAI, ni hubo diferencias en el tiempo de evolucion del LES, edad, puntajes de
SLICC/DI ni SLEDAI- 2K (p NS).

En el modelo lineal general, las variables que se asociaron a mayor score de estrés fueron: LupusQol (p 0.022)
y eventos clinicos no asociados al LES (p 0.037).
Concluslon

-Los con LES p 1 alta
actividad ni a exacerbacion de la enfermedad.
-Peor calidad de vida y la presencia de eventos clinicos no lUpicos se asociaron a mayor estrés.

de factores se asocia a cambios en la actividad de la enfermedad

de situaciones estresantes, las cuales no se asociaron a
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CARACTERIZACION DEL DANO ACUMULADO Y VARIABLES ASOCIADAS EN 645 PACIENTES CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

SA Mufoz', M Cosatti?, MN Tamborenea®, M Garcia*, AC Curti®, AM Cappuccio®, O Rillo’, M Zalazar’, PM
Imamura?, EE Schneeberger®, M Ballent'®, M Cousseau, J Velasco Zamora'?, V Saurit”, C Danielsen'*, B
Bellomio™, C Graf'®, SA Paira’?, J Cavallasca', B Pons Estel™, E Civit®®, ME Gallo?', JL Moreno'?, M Diaz?, P
Alba?, M Verando®, J Sarano®, F Risuefio?®, M Méndez?’, MS Larroude®, D Sohn?, P Alvarez Sepulveda®,
AM Conforti?', C Retamozo®', E Bresan*, L Llanos Gonzales®, F Dal Pra®, M Quenard®, A Rivelis®, A
Estévez'?, AAlvarellos™, A Catalan Pellet®, A Cusa®, A Spindler®, A Ortiz'’, M Paez?', B Martinez*,

Dubinsky®, C Bru Morén’, S Toloza*, CA Helling?, S Roverano'’, S Malm-Green?, D Medina Bornachera35 E
Mysler®, G Tate®, A Alvarez*, A Eimon?, AG Pendon®, M Mayer®, J Marin?, CN Pisoni?

" Hospital General de Agudos Juan A. Fernandez, 2 Hospital Uni CEMIC, Argentina. *
OMI, Argentina. * Hospital Interzonal General de Agudos Jose de San Martin (HIGA), Argentina. ® Hcspl(al de
Clinicas José de San Martin, Argentina. ¢ Hospital Cesar Milstein, Argentina. 7 Hospital General de Agudos

E. Tornd, Argentina. ® Hospital Italiano, Argentina. ? Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP), Argentina.
1° Hospital Ramon Santamarina, Argentina. ' Policlinica Privada Paz, Argentina. * Instituto Médico CER,
Argentina. '* Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. ** Consultorio de Reumatologia, Argentina. '* Centro
Médico Privado de Reumatologia, Argentina. '® Centro Médico Mitre, Argentina. '” Hospital J.M. Cullen,
Argentina. ® Hospital J.B. Iturraspe, Argentina. ** Sanatorio Parque, Argentina. % Hospital del Carmen,
Argentina. 2 OSEP Mendoza, Argentina. 2 Centro Traumatolégico Bariloche, Argentina. * Hospital de
Cordoba, Argentina. ? Hospital General de Agudos B. Rivadavia, Argentina. ?* Instituto de Investigaciones
Meédicas A. Lanari, Argentina.  Itemédica, Argentina. 2 Consultorios Pilar, Argentina. 2 Tiempo, Argentina.

2 Instituto de Diagnostico Roche, Argentina. * Hospital Central de San Isidro M.A. Posse, Argentina. '
CEDyR Oran, Argentina. *2 IMAI, Argentina. * Hospital Municipal de Tandil, Argentina. 3 Instituto de Asistencia
Reumatoldgica Integral, Argentina. ** Hospital A.C. Padilla, Argentina. *® Hospital Zonal de Bariloche, Argentina.
37 Hospital San Juan Bautista, Argentina. *® Hospital Penna, Argentina. ** Hospital Britanico, Argentina.

El Lupus Eri > (LES) es una i e de evolucion
crénica que alterna periodos de actividad y remisién. La sobrevida de los pacientes con LES mejor6
considerablemente en las Ultimas décadas. Sin embargo, el dafo acumulado como consecuencia de la
actividad de la enfermedad y los efectos no deseados de los tratamientos produce un impacto negativo a
mediano y largo plazo en la calidad de vida.

Obje vo: Caractenzar el dario total y por érganos o sistemas, e identificar las variables asociadas.

Estudio r 0 de pacientes con diagnostico de LES segun los criterios
cIasnfcannos del Colegio Amencano de Reumatologia de 1997 (ACR). Se analizaron las vanables sucno—
clinicas, comc y El dafio ) se

el cuestionario Systemic Lupus International Collaborative Clinics American College of Rheumato\ogy
Damage Index (SLICC/ACR). Se definié como dafio un SLICC/ACR 21y como dafio grave un SLICC/ACR
23, Se realizé estadistica descriptiva, andlisis uni y multivariado (regresion logistica utilizando dafio como
variable dependiente, y como variables explicativas aquellas cuya asociacion en el andlisis univariado fue
estadisticamente significativa ajustadas por edad y sexo).

Resultados: Se incluyeron 645 pacientes con una edad media de 38 (+ 12.4) afios y 9 (+ 7.7) afios de evolucion
de la enfermedad; 319 (49.5%; 1C95%=45.5-53.4) pacientes tuvieron SLICC/ACR 21. Ciento trece (17%;
1C95%=14.7-20.7) tuvieron SLICC/ACR 23. EI SLICC/ACR promedio fue 1.2 + 1.8. Los dominios mas afectados
fueron musculoesquelético (40.7%), ocular (30.1%), neuropanulémco (29 5%) y renal (21.6%). La mayor edad
Ol .02; 1C95%=1.01-1.05), el sexo masculino (OR: 7), mayor duracion de la enfermedad
(OR=1.1; 1C95%=1.05-1.1), el compromiso renal (! 9; ICQS% 1.2- 2 9), neurolégico (OR=6.3; IC95%=3.1-
12.5), depresion (OR=2.9; 1C95%=1.6-5.3), fibromialgia (OR=1.9; 1C95%=1.1-3.3) y obesidad (OR=2.3;
1C95%=1.2-4.1) y el haber usado prednisona (>20 mg) (OR=' 1C95%=1.005-2.4) fueron las variables que
se asociaron con la presencia de dafo en el andlisis multivariado. En el grupo de pacientes con dafio grave
las variables asociadas fueron la mayor edad (OR=1.05; 1C95%=1.02-1.1), compromiso neurolégico (OR=3;
1C95%=1.6-5.7), depresion (OR=3.3; IC95%=1.9-5.9) y uso de ciclofosfamida (OR=2.6; IC95%=1.4-4.9).
Conclusiones: En nuestra serie los dominios mas comprometidos fueron el musculoesquelético, ocular,
neuropsiquiatrico y renal. La mitad de los pacientes con LES present6 algun tipo de dafio. La mayor edad, el
sexo masculino, la evolucion prolongada de la enfermedad, el compromiso renal, neurolégico y el uso pasado
de dosis moderadas/altas de prednisona fueron las variables asociadas a dafo.

[e]

38




48° Congreso Argentino de Reumatologia

[pOsters]

13

PO013

0106

PRE\éALENCIA DE DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS EN LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

E Avid, N Perez, MC Lunic, M Garcia Carrasco, FM Paniego, SS Sapag Duran, G Verna, D
Dubinsky, G Nasswetter

Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad crénica con alta
prevalencia de sintomas psiquiatricos, reportada en un 17 al 71%, siendo los cuadros depresivos
los mas frecuentes (2-54%). La fatiga es una causa frecuente de morbilidad en pacientes con LES.
La etiologia permanece incierta, a pesar que se proponen numerosos factores de la enfermedad,
estilo de vida y psicolégicos.

OBJETIVOS: El objetivo primario fue evaluar la prevalencia de sintomas depresivos en una cohorte
de pacientes con LES. El objetivo secundario fue identificar variables clinicas y demogréaficas
asociadas.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo observacional de una cohorte de pacientes con
diagnéstico de LES segun criterios ACR 1997. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios en forma
consecutiva, de enero a julio de 2015. Se analizo: tiempo de evolucion del LES, manifestaciones
clinicas y tratamientos recibidos, presencia de autoanticuerpos: anti Ro, anti La, anti Sm, anti RNP,
anti DNA, C3, C4 y CH50. Se calcularon SLEDAI y SLICC. Se registré: antecedentes psiquiatricos
familiares, escolaridad, escala de GRAFFAR para nivel sociecondémico, empleo y estado civil. Se
realizaron los cuestionarios Beck Il de evaluacion de depresion y FACIT (version V) de fatiga. Se
empleo el test de t Student y el test de Mann Whitney para variables continuas paramétricas y no
paramétricas, respectivamente. Se utilizé en el test de CHI cuadrado o test exacto de Fisher para
variables cualitativas. Se determiné el area bajo la curva mediante Receiver Operating Characteristic
(ROC) del FACIT para predecir depresion. Se considero significativa una p <0,05.

RESULTADOS: Se evaluaron 77 pacientes, femenino: 77 (100%), edad media de 34 (19-49) afios,
tiempo de evolucién de la enfermedad de 48 (24-114) meses Prevalencia de depresion: 52%
(44/77). Analisis multivariado: caracteristicas socic SLICC/SLEDAI, manifestaciones
clinicas y serolégicas no se correlacionaron con mayor depresion: p > 0.05. FACIT: puntos de corte
de 31 [22-40] y 44 [41-46] se correspondieron a la presencia o ausencia de fatiga, respectivamente
(p=0,001). Area bajo la curva del FACIT para predecir depresion: 0,83. FACIT < 40: sensibilidad
75% y especificidad 78%, valor predictivo positivo: 79% y valor predictivo negativo: 74%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de depresion fue similar a la comunicada en otros trabajos.
Nuestra poblacion presentd bajos niveles de SLEDAI/SLICC. No se encontré relacion entre nivel
de actividad y dafio basal con la presencia de depresion. La fatiga se considera un fenémeno
multifacético, con factores sociales, dolor, suefio y depresion interrelacionados en su patogenia. La
escala de FACIT IV fue buen predictor independiente de depresion (evaluado por Beck I1).
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REGISTRO ARGENTINO DE PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (RELESSAR).
REPORTE PRELIMINAR.

C Caprarulo’, A Spindler?, C Graf®, R Quintana‘, R Paniego®, G Rausch®, A Alvarez’, C Gomez®, H Figueredo®,
C Pisoni', A Longo™, C Battagliotti", A Allievi’2, A Kostianovsky'?, D Dubinsky™, MM Schmid™, MJ Santa
Cruz™, S Papasidero'®, A Arturi'®, V Martire', S Roverano', A D amico'®, G Gomez'®, J Sarano'®, V Collado®,
J Marin®, S Gordon?', ME Bedoya?, P Finucci Curi??, C Rivellis?, M Cousseau?, O Rillo®, D Pereira®, G
Pendon?, G Pendon?®, R Baez?, K Kirmayr?, A Cogo®, M Rivero®, J Romero®, Z Bedran®, U Paris®, M
Machado Escobar®, C Zamparo*, V Bellomio®, M Pérez de Ballent®, MS Perez Rodriguez®’, R Maldonado
Aguila®, M Pera®, V Arturi®®, GN Rodriguez®, B Pons Estel*, M Garcia®

" Hospital Felipe Heras, Concordia, Argentina. 2 Centro Médico Privado de Reumatologia, Tucuman, Argentina.
* Centro Médico Mitre, Parand, Argentina. ¢ Sanatorio Parque, Rosario, Argentina. ® Centro Privado de
Rehabilitacion SRL, Santa Rosa, Argentina. ® Consultorio Privado, Rio Grande, Argentina. ” Hospital Penna,
CABA, Argentina. ® Hospital Central de Formosa, Argentina. ° Hospital de Alta Complejidad Juan Domingo
Peron, Formosa, Argentina. ' CEMIC, CABA, Argentina. ' Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia, Santa

Fe, Argentina. '? Consultorio de Enfermedades Autoinmunes, CABA, Argentina. '* Hospital de Clinicas José
de San Martin, CABA, Argentina. '* Hospital Angela Iglesia de LLano, Corrientes, Argentina. '® Hospital
Tornu, CABA, Argentina. ¢ Hospital Italiano, La Plata, Argentina. ' Hospital Dr. José Maria Cullen, Santa

Fe, Argentina. '® Hospital Penna, Bahia Blanca, Argentina. ' Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo
Lanari, CABA, Argentina. % Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. 2' Hospital Dr. Alende, Mar del Plata,
Argentina. 2 Hospital San Martin, Parana, Argentina. 2 Consultorio Privado, Tandil, Argentina. 2 Consultorio
Regional de Reumatologia, Tandil, Argentina. % Hospital Ignacio Pirovano, CABA, Argentina. ¢ Hospital
Ricardo Gutierrez, La Plata, Argentina. # Hospital de General Roca, Argentina. 2* Hospital Zonal de Bariloche,
Argentina. ° H.I.G.A Prof. Dr. Luis Guemes, Haedo, Argentina. * Consultorios Externos Vaccarezza, Alberti,
Argentina. *' Hospital Britanico, CABA, Argentina. % Hospital Escuela de Agudo Ramon Madariaga, Misiones,
Argentina. ** Hospital Eva Perén, Banda de Rio Sali, Tucuman, Argentina. * Hospital de Alta Complejidad
Formosa, Argentina. ** Consultorios CIAMM, Tucuman, Argentina. * Clinica Modelo SRL, Tandil, Argentina. 3
Consultorios Somnus, Pergamino, Argentina. ** HIGA San Martin, La Plata, Argentina.

Introduccion: RELESSAR es el registro de pacientes con lupus eri ) Si (LES) de la
Argentina de Reumatologia. La base de datos fue desarrollada por la Sociedad Espafiola de Reumatologia y
adaptada para Argentina después de un convenio firmado entre ambas sociedades en Mayo de 2014.
Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, laboratorio y comorbilidades, de una cohorte multicéntrica de
pacientes con LES, atendidos en Servicios de Reumatologia de Argentina.

Material y Métodos: Se incluyeron en forma retrospectiva pacientes con diagnéstico de LES (ACR 82-97) en
cuyas historias clinicas se contara con datos clinicos y de laboratorio considerados esenciales en el registro.
Resultados: al momento del presente reporte se encuentran participando en el registro, 38 centros de la ciudad
de Buenos Aires y provincias de Buenos Aires, Corrientes, Formosa, Entre Rios, Misiones, La Pampa, Santa
Fe, Tucuman, Rio Negro y Tierra del Fuego. En un periodo de 6 meses fueron incorporados 625 pacientes, con
una media de 17 pacientes por centro (1-73 pacientes).

El sexo femenino represento6 el 90% de la cohorte, los grupos étnicos fueron: blancos 52.7%, mestizos 37.8%,
amerindios 3.59% y afro-latinoamericanos 1.6%.
La media de edad al diagnéstico fue de 30.5 afios (2 meses — 75 afios), la demora en el diagnostico fue de
16 meses (1- 329). El 84,6% de los pacientes se encuentra actualmente en seguimiento activo, la pérdida del
seguimiento ha sido del 12,15%.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: artritis en el 84 5% de los casos, emema malar 74%,
ulceras mucosas 54%, leucopenia 49.5%, lil 39.4%, tr 20% y en el 37.3%.
En el laboratorio inmunolégico: anticuerpos anti nucleares positivos en el 97.6%, anl\ DNAn 68%, anti SM
34%, anh SSA/RO 35. 7%, anti SSB/LA 15.04%, anti fosfolipidos 30%. Dentro de los habitos y
1 el en el 26.5%, hipertension arterial en 25.4%, dislipemia 18.5% y
diabetes en 14. 4% La mortalidad fue del 3.25%.
Conclusiones: en un periodo de 6 meses se han incluido en el registro RELESSAR 625 pacientes con
diagnostico de LES de diferentes puntos del pais, mostrando alto porcentaje de pacientes de origen mestizo.
Las manifestaciones mas frecuentes fueron articulares y cutaneas. La conllnuldad de este registro en el término
previsto de un afio nos permitira la en Arg y los resultados con los
obtenidos en la poblacion espafiola.
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NEFRITIS LUPICA Y EMBARAZO: RESULTADOS MATERNOS Y FETALES

C Otaduy', A Maldonado', C Maldini', C Gobbi', E Albiero’, ML Propato?, P Alba’?

' Seccion Reumatologia. Hospital Céordoba. Catedra de Medicina I. UNC, Argentina. 2 Hospital
Materno Neonatal. Cérdoba, Argentina.

Introduccion: La preexistencia de Nefritis Lupica (NL) es un factor de riesgo importante para
considerar al planificar un embarazo. Las pacientes con NL previa a la concepcion tienen mayor
riesgo de desarrollar complicaciones maternas y fetales. Objetivo: evaluar los resultados maternos
y fetales en pacientes con LES con NL. El disefio del estudio es descriptivo, observacional y
retrospectivo. Material y Métodos: Se estudiaron retrospectivamente todos los pacientes con
diagnéstico de Lupus eritematoso Sistémico (LES) acorde al ACR con diagndstico de NL con
biopsia renal compatible, asistidos en el consultorio de enfermedades autoinmunes y embarazo del
Hospital Materno Neonatal durante los dltimos 2 afios. Las biopsias renales se clasificaron acorde
a la clasificacion ISN/RPS 2004. Se evaluaron los datos demograficos, clinicos y de laboratorio.
La actividad Lupica fue evaluada con SELENA SLEDAI adaptado al embarazo en el momento de
la concepcion, en embarazo y en el puerperio. Resultados: El nimero total de pacientes incluidos
fue de 15 con 21 embarazos. La edad promedio fue de 31.6, 66.6% eran procedentes del interior de
la provincia de Cérdoba, 100% no poseian cobertura social y tenian antecedentes de promedio de
gestas de 5 con una paridad promedio de 2.La duracién de LES en afios fue de 6.52, con un SLEDAI
basal de 4.2, 60% tenian SAF asociado. Con respecto a la clase de NL el 66.6% eran clase IV (G y
S), 13,3 clase Il, 13.3 clase V'y 6.6 clase IlI. En la evolucion sélo 4 pacientes (26.6%) presentaron
brotes renales pero sélo 2 (13,3%) de ellos cursaron con insuficiencia renal no requiriendo terapia
de diglisis y con recuperacion de funcion renal en el puerperio, 3 de ellos durante el primer trimestre
y s6lo 1 durante el 3 trimestre del embarazo. Las complicaciones materno fetales presentadas
fueron Preeclampsia en 6 pacientes (28.5%), Parto Prematuro en 8 (38.09%), REM en 3 (14.28%)
y RCIU en 3 (14.28%) pacientes. La via de finalizacion fue por parto normal en 9 pacientes y por
cesarea en 12 pacientes, 9 fueron programadas y 3 de urgencia. Las principales indicaciones de
cesarea de urgencia fueron preeclampsia en 2 pacientes y REM en 1.Los resultados fetales fueron
un 95% nacidos vivos (n=20), con un promedio de edad gestacional de 36.23 y un peso promedio de
2.300 grs. No hubo mortalidad Materna. Conclusion: En conclusion, los pacientes con NL previa al
embarazo presentaron buen prondstico materno y fetal en este estudio.
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SINDROME METABOLICO EN SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO PRIMARIO

M Vigliano', P Alba’, C Gobbi?, M De Marchi®, V Neme?, G Dotto?, E Albiero’, MA Yorio', MA Yorio®
' Seccion Reumatologia. Hospital Cérdoba Catedra Medicina | UNC, Argentina. > Catedra de
Medicina Il UNC, Argentina. ® Servicio de Bioquimica Hospital Cérdoba, Argentina.

INTRODUCCION: El Sindrome Metabdlico (SM) ha mostrado ser altamente prevalente en las
enfermedades reumaticas. Pocos estudios han evaluado la prevalencia de SM en pacientes con
Sindrome Anti fosfolipido Primario (SAFP).

OBJETIVOS: Evaluar la prevalencia de SM en pacientes con SAFP.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron pacientes con diagnéstico de SAFP de acuerdo a los
criterios de Sidney en el Servicio de Reumatologia del Hospital Cérdoba desde mayo del 2013 hasta
marzo del 2015 y controles apareados por edad y sexo. Se recolectaron datos demograficos, los
datos de altura, peso, perimetro abdominal (PA), indice de masa corporal (IMC), y TA. Los estudios
de laboratorio incluyeron: glucemia, colesterol total (CT), HDL, LDL, Triglicéridos (TG), e insulinemia
(IN).

Los pacientes fueron clasificados por la presencia de SM de acuerdo a las 3 definiciones de World
Health Organization (WHO), Adult Treatment Panel IIl (ATPIII) y Internacional Diabetes Federation
(IDF).p <0.05 fue considerados significativos. RESULTADOS: El n total de pacientes fue de 43, 38
mujeres, con una media de edad de 37.7 afios, y el grupo control fue de 43, 38 mujeres, con una
media de edad de 39.2 afios. El peso, PA, IMC fueron de 73,27 kg, 90,91y 27,64 en SAFP y de 70,62
Kg, 86,72 y 21,86 en grupo control (p=0.49, p=0.29, p=0.003). Los valores de glucemia, CT, HDL,
LDL, TG e IN fueron 105.09, 182.33, 55.02, 115.33, 108.42 y 13.07 en SAFP, y de 101.30, 193.07,
65.79, 116.72, 91.98 y 9.98 en grupo control respectivamente. (p=0.52, p=0.14, p=0.008, p=0.85,
p=0.26, p=0.06). 34.9% de los pacientes con SAFP Y 7% en controles cumplieron criterios de SM
acorde a ATP Il (p=0.003), 46.5% de los pacientes con SAFP y 14.3% en controles acorde a la
OMS (p=0.002), y 44.2%en pacientes con SAFP y 14% en grupo control acorde a IDF (p=0.004).
CONCLUSION: La prevalencia de SM es alta en SAFP en este estudio y estos resultados deben ser
confirmados en un nimero mayor de pacientes.
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EVALUACION DEL DANO POR LOS PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
C Rojas, N Dominguez, M Acevedo, L Garcia Faura, M Micelli, G Sequeira, EM Kerzberg
Servicio de Reumatologia. Hospital J. M. Ramos Mejia, Argentina.

Introduccion: el dafio acumulado predice el dafio subsecuente y la muerte del paciente con Lupus Eritematoso
Sistémico (LES). Por ende la prevencion del dafio debe ser el mayor objetivo terapéutico. EI manejo basico
del LES debe ser basado en decisiones compartidas entre el paciente informado y su médico tratante y se
considera de importancia incluir la opinion del paciente en las herramientas que permitiran determinar su dafio,
y por ende su prondstico y eventualmente la eficacia o la toxicidad de los tratamientos.
Objetivo: evaluar cuales son los dafios mas significativos del LES que, a juicio del paciente, deberia prevenir
con mayor énfasis el médico tratante.
Materiales y métodos: encuesta a pacientes con LES. Se pidi6 que evalGen en una escala visual analoga de 0
a 10 (donde 0 significa no debe prestarle mucha atencion y 10 significa debe presentarle la maxima atencion),
el listado de posibles dafios secundarios a la actividad de la enfermedad, al tratamiento o intercurrencias
(tomados del SLICC/ACR damage index, SLICC) con el agregado de 1 item (dafio a la imagen corporal) que
incluia los siguientes: aumento 5 kg de peso, cambios en los rasgos faciales, estrias, acné, fragilidad capilar,
i de la piel e hil , sostenidos por al menos 6 meses). Se pidi6 ademas que sefalen los 3
dafios mas importantes y los 3 menos importantes. Todos los pacientes firmaron consentimiento informado. EI
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del hospital.
Resultados: se encuestaron 73 pacientes con LES (66 mujeres y 7 hombres), con una edad promedio de 35
afos, una mediana de 6 afos de evolucion (rango 0-32), una mediana de SLEDAI de 2 (rango 0-14) y una
mediana de dafio de 0 (rango 0-1).
Analisis cuantitativo: La evaluacion promedio que hicieron los pacientes del dafio en forma global fue de 7; La
evaluacion del dafio a la imagen corporal promedio fue de 6.6 y 7.9 fue el promedio para el resto de los dafios
mencionados en el SLICC. Los 3 dafios de menor evaluacion promedio fueron relacionados con el dafio a la
imagen corporal: estrias (6.3), hirsutismo (6.4) y cambios en los rasgos faciales (6.6); los 3 dafios con mayor
evaluacion promedio fueron Insuﬂclencla renal cronlca (8. 6) filtrado glomeru\ar <50% (8 5) y malignidad (8.5).
No se observaron diferencias ite enla d del dafio global que
hicieron los pacientes segun la edad, el tiempo de evolucion o la presencia de dafio.
Anivel cualitativo: los pacientes con una mediana de edad menor tendieron a sefialar entre los mas importantes
al dafio a la imagen corporal (13.9% vs 5.4% en el resto; p 0.2). Los pacientes con una mediana de tiempo
de evoluciéon mayor sefialaron mas frecuentemente al dafio a la imagen corporal entre los menos importantes
(86.5% vs 63.9%; p 0.049). EI 12.3% de los pacientes sin dafio sefialaron al dafio a la imagen corporal entre los
mas importantes vs 0% en los pacientes con dafio (p 0.2).
Conclusiones: mientras que el compromiso renal y las malignidades fueron sefalados como los mas
significativos, la percepcion del dafio que deberia prevenir con mayor énfasis el médico tratante, no parece
estar influida por la edad, el tiempo de evolucién ni la presencia de dafio en el paciente. El dafio a la imagen
corporal tiende a ser percibido como de alguna importancia en pacientes mas jévenes, con menor tiempo de
evolucién y sin dafo.
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MOTIVO DE INTERNACION EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

S Ibafiez, D Yucra Bobarin, A Brigante, J Hogrefe, D Dubinsky
Sanatorio Gliemes, Argentina

Introduccion

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) requieren internacion para estudio y manejo de actividad y dafio
de la er i del i |nfecc\ones y comorbilidades. En la Cohorte de la Universidad
John Hopkins de 261 143 (56.3%) iri izacion en un periodo de 2 afios. En muiltiples
publicaciones la causa de internacion por reactivacion es 11 -80%, infecciones 11-31%, pueden ocurrir en cualquier
momento y correlacionan con alta actividad de la enfermedad. La mortalidad esta aumentada de 2 a 5 veces en
pacientes con LES comparado con la poblacion general, con un patrén bimodal, con muertes tempranas hasta los 5
afos por actividad de la enfermedad y muertes tardias relacionadas a causa cardiovascular

Objetivos:1-Determinar el motivo de il ion 2-Di i el i 3 meses previos y su relacién con la
causa de internacion

Materiales y Me(odos

Estudio i ional de corte Se i HC de internados
con diagndstico de LES (ACR 1997) en el sen/lclo de Clinica Médica desde Enero/2013 Junio/2015, consignando
variables clinicas y Las variables se porttesty las variables
categoricas por x2 con correccion de Yates

Resultados

Se analizaron 50 internaciones correspondientes a 28 pacientes: 25 mujeres (89%). Trece pacientes (46%) fueron
internadas dos o mas veces. Tiempo de evolucion promedio 4 afios (0-22). Edad media 36 afios (rango 16-77).
Las causas fueron: actlvldad 58% (29/50), |nfecc|ones 28% (14/50), enfermedad cerebrovascular 4% (2/50) otras
causas 10% (5/50). Dos presentaron ite actividad e infeccion. En 9 pacientes se realizé el
diagnostico de LES en la internacion.

En los pacientes que se internaron por actividad las causas fueron nefritis 31% (9/29), serositis 17% (5/29),
musculoesquelético 17% (5/29) SNC (cefalea y neuritis 6ptica) 10% (3/29), cutaneo 10% (3/29), compromiso
hematolégico 6% (2/29), pulmonar y enteritis 3% (1/29).

Las infecciones fueron: genitourinarias 35% (5/14) respiratorias 21% (3/14), gastrointestinales 21% (3/14),
infeccién asociada a catéter 14% (2/14) infeccion de piel y partes blandas 7% (1/14). Gérmenes rescatados en
orina: 2/5 (Klebsiella p. BLEE y E. coli), Esputo 1/3 Acynetobacter baumani y biopsia cutanea Enterobacter cloacae
Hemocultivo Stafilococo aureus meticilino resistente.

Una paciente presenté hematoma perirrenal post biopsia.

El 25% requmé UCI. Las causas fueron infecciones al ingreso, neumonia 3,5% (1/28), gastroenteritis 3,5%, y
en 7% (2/28) No hubo dbitos.

El tiempo promedio de internacion fue 15.4 dias (rango 2-43).En los pacientes admitidos por actividad el tiempo
promedio de internacion fue 20 dias y 10 dias en los admitidos por infeccion.

El tratamiento recibido 3 meses previos a la internacion en 43 episodios fue

Tabla 1

[Tratamsentc 3 meses actes d la Premacn [Total apisccios N=43 tradad N=23 infeceron
=14

[Corticowdes [72% (31583)

(D promedia pimgidia

Fidraxicloroguina Emzmm

Inmuncauprescres %

[Ritwecrab 7% (383)

K 13% (543}

{Azaticprna 2% (41d3)

nE [13% 1643)

[Matotraxata 7% (3i23) % (1129)

Conclusiones

Coincidiendo con otras series, el motivo de internacion méas frecuente fue reactivacion de la enfermedad, con un

tiempo de evolucion menor de 5 afios. Las internaciones por actividad fueron mas prolongadas que por infeccion.

Cuando el motivo de la internacion fue infeccion se observo que mayor numero de pacientes estaban recibiendo

dosis mas altas de corticoides en los 3 meses previos a la il Ambos grupos 1 el mismo
je de otras drogas i

En nuestra cohorte las infecciones fue el evento que determind el ingreso a UCI.

19

PO019

0192

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL. MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS Y
ASOCIACIONES CON COMPROMISO DE OTROS ORGANOS

V Deves, M Britos, C De Cunto

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién. La mayoria de los pacientes con LES desarrollan alteraciones hematoldgicas en algin momento
de la enfermedad. En estudios prevlos el compromiso hematoldgico se observé con una frecuencia del 34% al
79%. Larelacion de e: 6gicas con la ion de varios érganos no ha sido ampliamente
estudiada en poblaciones pediatricas con LES. Objetivos. Describir la frecuencia y el patrén del compromiso
hematoldgico en pacientes con LES juvenil y evaluar su asociacion con el compromiso de otros érganos.
Material y Métodos. Cohorte retrospectiva de pacientes con LES juvenil segun criterios ACR'97 o SLICC'12,
menores 18 afios, en seguimiento al menos 1 afio en un hospital universitario (periodo 2005-2015). Se evaluaron
variables demogréficas, clinicas, actividad de la (SLEDAI'92), a 6gi perfil
inmunolégico y ion de anti anti alinicio y a la dltima consulta. Andlisis estadistico: se
realiz6 Chi 2 o test de Fisher y T test. Se utilizé6 SPSS 22.0.
Resultados. Se incluyeron 49/60 pacientes con LES, mediana de edad al diagnéstico (Dx): 14 afios (RIC 13-16),
sexo femenino: 84%, con una mediana de seguimiento de 4 afos (RIC 1,5-8,5). La mediana de actividad de
la enfermedad al Dx (SLEDAI) fue 11 (RIC 9-13). El 74% (36/49) tenia compromiso hematoldgico a la primera
consulta: anemia (62%), linfopenia (43%), leucopenia (31%) y trombocitopenia (18%). Se observé anemia
hemolitica en 27 5% (8/29)del total de los pacientes con anemia. El perfil de anticuerpos mostré: antiADN
(70%), { i (33%) y anti lupico (27%). Todos los pacientes presentaron compromiso
organico al inicio de la renal (47%), mt a (33%), artritis (29%), serositis (20%), miositis
(16%), compromiso hepatico (12%), SNC (14%), vasculitis periférica (5%) y pulmonar (4%). A la tltima consulta
el 75 % presenté compromiso organico: renal (69%), SNC (12%), mucocutaneo (5%), hepatico (5%), pulmonar
(5%), serositis (3%) y artritis (3%). Sélo el 6,1 % (3/49) de los i persistia con I 6
a la ultima consulta. El compromiso hematolégico inicial se asocié con alteracion de la funcion renal al Dx
(p.04). Cuando se evalu6 cada variable en forma independiente se hallé que la anemia se asociaba con una
mas activa al del Dx (p. 016), con el compromiso renal (p.04) con una mediana de Hb
10g/dl (RIC8,7-11,1) y con falla renal (p.007) con una mediana de Hb 8,7gr/dl (RIC 8-10) al momento del Dx.
La trombocitopenia se asoci6 con alteracion de la funcién hepatica al inicio de la enfermedad (p.04) con un
recuento plaquetario mediano de 109.450/ mm3(RIC 8.347-19.700).
Conclusion. En nuestra cohorte de pacientes con LES juvenil \a frecuencia de manifestaciones hematologicas
iniciales fue 74%, la anemia y la li fueron las manif mas Lapi de anemia
se asocié en forma significativa con mayor actividad inicial y con compromiso renal, mientras que la presencia
de trombocitopenia al diagnéstico se asocié con el compromiso de la funcién hepatica.
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MANIFESTACIONES CUTANEAS EN SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO
V Durigan', V Duarte’, A Secco’, A Catalan Pellet’, M Mamani', L Raiti2, V Cruzat?, A Nitsche?®, P Pucci®, C
Amitrano®, C Asnal®, JC Barreira®, S Velez*, M Mayer*, F Zazzetti*, B Busamia®, C Gobbi®, C Troitifio’, F
Caeiro®, JP Pirola®, N Benzaquén®, M Hayes Salinas®, S Papasidero’, J Demarchi’, G Salvatierra?, L Santiago®
" Hospital Rivadavia, Argentina. 2 Clinica Bessone, Argentina. ® Hospital Aleman, Argentina. * Hospital
Britanico, Argentina. ® Hospital Cordoba, Argentina. ® Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. ” Hospital Torn,
Argentina. ® IPRI, Argentina. ® OMI, Argentina.

Introduccién: Las manifestaciones cutaneas son una de las manifestaciones extraglandulares mas frecuentes
en el Sindrome de Sjogren (SS). Se han descrito entidades como el eritema Anular, el sindrome de Sweet el
eritema nodoso y la vasculitis. La presencia de lesiones purpuricas en las extr

sugiere un proceso vasculitico asociado con el SS. La vasculitis fue comunicada en aproximadamente el 10%
de pacientes con SS, histolégicamente caracterizada por vasculitis leucocitoclastica o linfocitica.

Objetivos: Describir las manifestaciones cutaneas en pacientes con Sindrome de Sjogren primario, inscriptos en
la base de dalos GESSAR (Grupo de Estudio de Smdrome de Sjogren Argentino) y determinar su asociacion
con 1es clinicas sisté yde

Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico, de casos y controles. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios con diagnostico de Sindrome de Sjogren primario segin Criterios Americano-Europeos 2002. Se
recabaron datos demogréficos, clinicos y serolégicos de pacientes incluidos en la base de datos GESSAR
desde su ingreso hasta junio 2015.

Se incluyeron casos (pacientes con manifestaciones cutaneas) y controles (sm mamfestamones cutaneas) con
una relacion 1:4. Se describieron las caracteristicas ylas Asuvez se
comparo los pacientes con purpura, por ser esta una manifestacion distintiva y frecuente, con el resto de los
pacientes incluidos en el estudio. Para el analisis de variables continuas se utilizé T test o Mann Whitney segin

distribucion y tamafio muestra\ Las vanables i se ) mediante Chi o test exacto
de Fisher, segtn tabla esp: de frecuencias. Se realizd analisis multivariado de regresion
logistica.

Resultados:

Se incluyeron 335 pacientes, 67 con manifestaciones cutaneas, con una media de edad de 53 afios (DS 15).
95% son de genero femenino y un promedio de edad al diagnostico de 47 afios (DS 17).
En el grupo de pacientes que presentaron manifestaciones cutaneas, 60% presentaron purpura, 19% urticaria,
19% petequias, 16% ulceras, 7% entema multiforme, 4% eritema nodoso y 9% nédulos subcutaneos.
No se encontraron dif i ignificativas en cuanto a edad, genero y tiempo de evolucion
de la enfermedad entre ambos grupos. En el analisis univariado se encontraron diferencias en: artritis (47% vs
31%, p=0.01), neuropatia (21% vs 9%, p<0.01), descenso de C4 (34% vs 18%, p<0.01), descenso de C3 (25%
vs 10%, p<0.01) y crioglobulinemia (27% vs 9%, p<0.01). En el analisis multivariado no se encontré asociacion
independiente de ninguna de estas variables.
En lo que respecta a purpura se encontraron diferencias significativas con artritis (49% vs 31%, p=0.02),
neuropatia (25% vs 9%, p<0.01), anemia de trastornos crénicos (34% vs 17%, p<0.01), descenso de C3 (37%
vs 10%, p<0.01), descenso de C4 (49% vs 15%, p<0.01), anti La (66% vs 47%, p<0.03) y crioglobulinemia
(37% vs 10%, p<0.01). En el analisis multivariado, el descenso de C4 (OR 4.5 IC 95% 1.6-12.9, p<0.05) y
la positividad de crioglobulinas (OR 5.6 IC 95% 1.7-18.6, p<0.05) se asociaron en forma independiente a la
presenma de purpura

o se on iaciones indep en cuanto a las caracteristicas demograficas,
cllnlcas y entre los con y sin manif cutaneas. La purpura es la manifestacion
cutanea mas frecuente. El grupo de pacientes con purpura se asocié mas frecuentemente con el descenso de
C4 y la presencia de crioglobulinas.
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EVALUACION DE LOS FACTORES CLINICOS Y SEROLOGICOS DE MAL PRONOSTICO EN EL
SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO, ANALISIS DEL GRUPO GESSAR

PA Quevedo', MM Mayer', SD Velez', F Zazzetti', A Gomez', JC Barreira’, L Raiti?, V Cruzat?, A Nitsche®,

P Pucci®, C Asnal®, C Crow?, B Busamina*, C Gobbi¢, F Caeiro®, JP Pirola®, N Benzaquén®, M Hayes®, M
Mamani®, A Secco®, G Calizaya®, P Marcaida®, S Papasidero’, J Demarchi’, G Salvatierra®, ML Santiago®

' HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES, Argentina. 2 CLINICA BESSONE, Argentina. * HOSPITAL
ALEMAN, Argentina.  HOSPITAL CORDOBA, Argentina. * HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA, Argentina. ¢
HOSPITAL RIVADAVIA, Argentina. 7 HOSPITAL TORNU, Argentina. ® IPRI, Argentina.

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por
la disfuncion de las y se asociada a manifestaciones sistémicas. Se han
identificado como indicadores de mal pronéstico a la sialoadenitis recurrente, purpura palpable, leucopenia,
hipergammaglobulinemia, crioglobulinemia e hipocomplementemia a predominio de la fraccién C4.

OBJETIVO: Evaluar la frecuencia de factores de mal pronéstico en pacientes con SS y su asociaciéon con
manifestaciones sistémicas.

MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron pacientes que cumplian criterios americano-europeos 2002 de SS,
eva\uados en d\stlntos centros que forman parle del grupo de estudio de la Socuedad Argentma de Reumatologia

R). Se regi datos 1es clinicas y Para p grupos
se incluyé a todos los pacientes con al menos un factor de mal pronéstico (grupo 1) y aquellos que no lo
presentaban (grupo 2). Para comparar grupos se utilizé la prueba Mann — Whitney para variables numéricas
y prueba de chi cuadrado o test de Fisher para variables categdricas segln corresponda, se considerd
significativa p<0,05.

RESULTADOS: Se analizaron 472 pacientes, de los cuales se hallo la presencia de al menos uno o mas
factores de mal prondstico en el 58,6%(277/472), pertenecientes al género femenino el 88,4% (245/277) vs.
83,5%(162/194) p=0,12. La edad media fue 53+/-14,9 vs. 51+/-18,5 p=0,21. El factor de mal prondstico mas
frecuente fue hipergammaglobulinemia policlonal en 36,4%(172/472), seguido por la sialoadenitis recurrente
en 29%(137/472), hipocomplementemia a predominio de la fraccion C4 en 13.35%(63/472), leucopenia
12,9%(61/472), purpura palpable 6,9%(33/472), y crioglobulinemia 4,45%(21/472). Con relaciéon a las
manifestaciones sistémicas se encontré artritis 33,5%(93/277) vs. 26,1% (51/195) p=0,08, vasculitis cutanea
2,8%(8/277) vs. 1,05%(5/195) p=0,57, enfermedad pulmonar intersticial 4,335 (12/277) vs.3,08(6/195) p=0,48,
esofagitis por reflujo 8,6%(24/277) vs.8,72% (17/195) p=0,72, neuropatia 10,4%(29/277) vs. 7,69%(15/195)
p=0,30, acidosis tubular 0,36%(1/277) vs. 0 (0/195) p=0,32, linfoma 2,53%(7/277) vs.0,51%(1/195) p=0,09;
a nivel seroldgico se hallé al AAN 81,9%(227/277) vs 62%(121/195) p=0,001; anti Ro/SSA 81,2% (225/277)
vs 53,3% (104/195) p=0,0001, factor reumatoideo 54,5% (151/277) vs 29,7% (58/195) p=0,0001. Se analiz6
luego las manifestaciones sistémicas de acuerdo a la cantidad de factores que presentaban (ver tabla) y se
evidencié que a mayor nimero de factores, mayor asociacion a artritis, acidosis tubular renal y linfoma de
forma significativa.

anifestacion |1 factor 3 o mas factores Sin factores.
!,..m)qn.nu = 26(5,51%) m=195{41,1%)

it [E533.7%) ) 14(53,8%) 25.7%) 0.007
{cidasis tubular renal (10,6 (33, 32%) 207 69%) 1(0.52%) 002
Linfona (1606 [5(5.62%) 1(3,85%) 10.52) 008
Enfermdedad pulmonar [sa0r ",' [ss.62%) 207 60%) 6(3,08%) 458
intestical | |

[Cirosia bikar primaria [Tia.20%) [iz.25%) 202 60%) |53.nom| jo.ss3
Povurcpatia perifirca [19i11.8%) | TR REEL] 15(7.73%) ]

CONCLUSIONES: La frecuenc\a de paclenles con al menos un factor de mal pronéstico fué del 58,6% siendo
la hi | mas . Este grupo presenté de forma significativa mayor
seropositividad para AAN anti Ro/SSA factor reumatoldeo y mayor frecuencia de artritis, linfoma y acidosis
tubular renal en presencia de un mayor numero de estos factores.
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CAMBIOS EN LA ON DE LA CICLOOXI 2, PGE2 Y 6-KETO-PGF1A EN GLANDULAS
SUBMANDIBULARES DE RATA EN PRESENCIA DE ANTICUERPOS ANTI RECEPTOR MUSCARINICO
M3 DE PACIENTES CON SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO

CN Pisoni’, MA Cosatti', S Reina??, A Eimon', S Ganzinelli?*, E Borda?*®

" CEMIC, Argentina. 2 Unidad de Farmacologia, Universidad de Odontologia, Universidad de Buenos Aires,
Argentina. * Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), Argentina.

Se ha reportado te que la p ia de anti receptor de acetilcolina M3 dirigidos contra la
glandula lagrimal y salival de la rata gatillan efectos bioldgicos a través del sistema parasimpatico.

Objetivo: evaluar el proceso ir i por el contra el receptor de acetilcolina M3
(anti-M3) de suero de pacientes con Sindrome de Sjogren primario (SSp) en las glandulas submandibulares de
rata a través de la expresion de mRNA COX-2 y la produccion de PGE2 y PGI2.

Materiales y Métodos: los niveles de PGE2, 6-keto-PGF 1a fueron medidos por enzimoinmunoensayo (ELISA)
y los niveles de AMP ciclico (AMPc) RIA en gla de rata, en ia de
anticuerpos anti-M3 y luego de la incubacién con distintos inhibidores. Se utilizo reaccién de polimerasa en
cadena para medir la expresion del gen mMRNA de COX-2. Se midieron ademas los niveles de PGE2 y 6-keto-
PGF1a en el suero de pacientes con SSp.

Resultados: Para determinar el efecto de la IgG anti-M3 se midieron los niveles de COX-2-mRNA en acinos de
glandulas submandibulares incubados con el anticuerpo, comparados con glandulas incubadas con sueros de
controles sanos. A las 6 horas se produjo un aumento significativo de COX-2-mRNA en glandulas incubadas con
el suero de pacientes comparada con las del suero control (P<0.001). Este aumento en la expresion de COX-
mRNA se inhibié de manera significativa (P<0.01) cuando se incubo el anticuerpo en presencia de DuXOOP697
(1x10-6 M) [un antagonista especifico de COX-: 2] bajo las mlsmas cond\clones experimentales.

Cuando el experimento se repiti6 en p de un ar if del receptor de acetilcolina
M3 (J104127 ylo péptido sintético M3) el cambio en los niveles de COX-2 mRNA no alcanzé diferencias
estadisticamente significativas. Se produjo un aumento significativo en la produccién de PGE2 y 6-keto-PGF1a
en los acinos de glandulas submandil con el anti anti-M3, alcanzando el maximo en una
curva de dosis respuesta cuando la concentracion del anticuerpo fue 1x10-8 M.

El aumento de la produccion de ambos prostanoides fue inhibido alcanzando valores similares a los basales
cuando las preparaciones tisulares fueron incubadas con antagonistas de prostanoides (PF-04418948 2x10-9
M para PGE2 y RO3244794 5x10-8 M para 6-keto-PGF1a).

Para comprobar si el aumento de AMPc es causado por aumento de PGE2 y 6-keto-PGF1a en nuestra
preparacion, estudiamos la acciéon de ambos prostanoides en la producciéon de este nucleétido. Ambas
prostaglandinas fueron capaces de aumentar la produccion de AMPc mientras que los antagonistas selectivos
de prostanoides (PF-04418948 para PGE2 y RO3244794 para 6-keto-PGF 1a) inhibieron la accion estimulatoria
provocada por las prostaglandinas.

Se estudiaron los niveles de PGE2 y 6-keto-PGF1a en el suero de 28 pacientes con SSp y en 25 individuos
sanos. La concentracion de 6-keto-PGF1a y PGE2 en el suero de los pacientes con SSp fue dos desvios
estandar mas alto que en los individuos normales (P<0.001).

Conclusion: Este estudio sugiere un interjuego complejo entre distintos factores involucrados en la inmunidad
adaptativa en pacientes con SSp en las glandulas exocrinas. El autoanticuerpo 1gG anti M3 de suero de
pacientes con SSp fue capaz de estimular la expresién del gen COX-2 mARN y el incremento en la generacion
de PGE2 y 6-keto-PGF1a inhibidos por el antagonista colinérgico M3 especifico. Los prostanoides juegan un
rol importante en el proceso inflamatorio en la glandula exocrina.
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EFECTOS DEL TABACO EN PACIENTES CON SINDROME DE SJOGREN

NR Benzaquén', MJ Haye Salinas', JP Pirola’, L Raiti?, V Cruzat?, A Nitsche®, P Pucci®, C Amitrano®, C Asnal®, JC
Barreira®, S Velez*, M Mayer, F Zazzetti*, B Busamia®, C Gobbi®, A Catalan Pellet®, A Secco®, J Lares®, V Sandoval?,
S Papasidero’, J Demarchi’, G Salvatierra®, ML Santiago®, F Caeiro’

" Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. ? Clinica Bessone, Argentina. * Hospital Aleman, Argentina. * Hospital
Britanico, Argentina. ® Hospital Cérdoba, Argentina. ¢ Hospital Rivadavia, Argentina. ” Hospital Tornu, Argentina. ®
IPRI, Argentina. ° OMI, Argentina.

INTRODUCCION:

El tabaquismo puede contribuir a la y de distintas

Sin bien se ha comunicado la asociacion en pacientes fumadores con Sjégren y la presencia de ANA positivos y
con menor grado de inflamacién en la biopsia de glandula salival, no se ha hallado asociacién con el desarrollo de
manifestaciones extraglandulares.

OBJETIVO:

Analizar el rol del tabaco en la ia de mar i clinicas, ofell y ar 6gi en una
poblacién de pacientes con Sjégren.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio transversal, observacional y analitico. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad que cumplen
criterios diagnostico ACR/EULAR de sindrome de Sjogren primario pertenecientes a GESSAR (Grupo de Estudio de
Sindrome de Sjégren Argentino). La poblacién fue dividida en dos grupos: expuestos y no expuestos al tabaco. Las
variables categoricas se compararon con test de Chi2 y las variables continuas con Test t. Aquellos con p<0,10 se
incluyeron en analisis multivariado de regresion logistica.

RESULTADOS:

Se analizaron 288 pacientes, 250 eran mujeres (86,8%), con una edad promedio al diagnéstico de 49,0 + 15,9 afios.
Nunca habian fumado 224 (77,8%), tabaquista actuales19 (6,6%) Ex tabaquista 45 (15,6%). Paquetes de cigarrillos/
afios: 1 (RIC 0-12).

Del total de pacientes, en 190 (66,0%) se habia realizado biopsia de glandula salival menor.

Comparacion de las variables entre expuestos y no expuestos al tabaco
Analisis Univariado:

ajeres n (%) 0 (90.9) 8|
IEdad al dagnastica m [DE) 7.7 (15.4) |
JANA positive n (%) 52 (92.9) 13 |
[ans Ro positiva n (%) ja1(69.5) iz |
{ans La positrec 1 {%) 27 (47.4) 1o |
¥R positive n (%) [27 (488 b |
Prosencia de gamapatia n (%) |21148.8) A3 |
WVSG m (DE) Iioz 125.3) b= |
Biopeia grado 3 y4 n (%) 38 (70.8) 2|
Pan glandular n (%) £1(95.3) 217 (96.9) P47 |
f %) 53 {828) 160 (124) b |
Lol dérmicas n (%) 16 (26.7) 60 (27,8) 1w |
Lo respiratoeias n (6] 11(18.6) ’F_:?.:u 24|
Pohail cardlacas n [%) 1(1.8) 1(0.5) |
Mant digestivas n (%) 16 (26.7) |sz.a; 08 |
Banif renales n (%) 3 (57) [2i1.0) 0ok |
el nourckigicas n (%) 5 i8.8) 20 (13.8) px |
il ORL 1 (%) 7 (125) 30 (14.0) 1o |
inforea 1 (%) o [3 @2 100 l

Andlisis Multivariado:
Las manifestaciones renales se asociaron de manera indep con la
renal OR 6.00 (IC 95% 1.00-38) p=0,04

al tabaco.

CONCLUSION:

En nuestro_estudio iacion ir i entre la al tabaco y la presencia de
rena\es en i con de Sjogren.

No se encontré 6n entre ismo y i6n histolégica de la biopsia glandular. Tampoco se observé

relacion con la presencia de anticuerpos.
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ALEERACIONES DEL AREA METAFISIARIA TIBIAL EN RATONES NOD CON SiNDROME DE
SJOGREN

B Busamia’, MB Gublielmotti?, S Fontana’, M Mariani’, K Rhys', C Gobbi®, E Albiero*, M Yorio®

' Catedra de Fisiologia. Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

2 Catedra de Anatomia Patologica, Universidad de Buenos Aires, Argentina. * Catedra de

Clinica Médica |. Hospital Cérdoba. Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.  Unidad de
Reumatologia del Hospital Cérdoba. UNC, Argentina. ° Catedra de Semiologia. Hospital Cérdoba.
UNC, Argentina.

INTRODUCCION: En JIC 2014 describimos en estudios radiograficos alteraciones 6seas en
ratones NOD afectados con Sindrome de Sjégren (NOD-SS), caracterizadas por la disminucién de
la radiopacidad de las corticales de la tibia, en relacion a los controles. Estos resultados sugeririan
que los ratones NOD-SS podrian desarrollar desordenes en la histoarquitectura de las tibias. En
la bibliografia actual, no se han descripto certeramente afecciones 6seas relacionadas con el
SS. OBJETIVO: Evaluar histolégicamente el area metafisiaria de las tibias de ratones no obesos
diabéticos con SS (NOD-SS) en relacién a controles NOD sin SS (NOD).

MATERIAL Y METODO: Se utilizaron ratones hembras NOD con SS (grupo SS) y controles NOD
sin SS (grupo C, control). Los animales fueron cuidados en condiciones de laboratorio especificas
libre de patoégenos en el bioterio de la Facultad de Ciencias Quimicas de la U.N.C. Alos 4 meses de
edad (peso 80 g + 10) los ratones fueron anestesiados con ketamina xilacina, se extrajeron ambas
tibias, luego fueron llevados a eutanasia. Los huesos fueron fijados en formol buffer, descalcificados
con EDTAy procesados para su inclusion en parafina. Se realizaron cortes orientados segun el eje
longitudinal de la tibia. Las muestras obtenidas se colorearon con hematoxilina eosina y se evalué
histolégicamente el area metafisiaria de ambos grupos.

RESULTADOS: en el grupo SS se evidencia en las tibias alteracién en la histoarquitectura del
cartilago y de las trabéculas metafisiarias, en las que se observan menos trabeculas, de menor
longitud, asi como trabéculas selladoras, cuando se las compara con el grupo C.

CONCLUSION: Los hallazgos radiograficos del estudio previo en el que se observé una disminucion
de la densidad en las corticales de la tibia y a las alteraciones en la histoarquitectura detectadas en el
area metafisiaria en el presente estudio preliminar, nos permitirian sugerir que los ratones NOD con
SS generan modificaciones en el tejido dseo. Es necesario realizar estudios histomorfométricos en
2D y con técnicas de inmunomarcacion, de la calidad y de la actividad del tejido 6seo, con la finalidad
de objetivar la respuesta en ratones NOD con SS.
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INFORME PRELIMINAR DEL REGISTRO ARGENTINO DE MIOPATIAS INFLAMATORIAS

GN Gomez', JF Sarano', MV Collado’, MA Gargiulo', A Granel?, Al Marcos?, P Quevedo Mayorga®, S Velez®, JC
Barreira®, B Barrios®, JM Bande*, S Papasidero?, J Caraciolo*, MN Lojo®, V Wernicke®, AC Costi®, MA Garcia®, V
Juarez’, C Cattogio®, M Cosatti®, CN Pisoni?, R Garcia Salinas®, MP Girard Bosch?, S Pineda™, G Herrera', M|
Morén™, E De Simone'', M Rivero™, R Berruezo™, S Visentini®®, LV Suarez', M Khoury'

" Instituto de Investigaciones Médicas, Alfredo Lanari (CABA), Argentina. 2 Hospital San Roque de Gonnet (La
Plata), Argentina. 3 Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina. * Hospital E.Torni (CABA), Argentina. * Hospital
Rossi (La Plata), Argentina. ® HIGA San Martin (La Plata), Argentina. 7 Hospital Ntro Sefior del Milagro (Salta),
Argentina. ® CEMIC (CABA), Argentina. ° Hospital Italiano (La Plata), Argentina. ' Consultorio, Venado Tuerto
(Santa Fe), Argentina. ' Hospital Churruca (CABA), Argentina. '? CE Vacarezza, Alberti (Pcia Buenos Aires),
Argentina. * Hospital Durand (CABA), Argentina.

INTRODUCCION: Las miopatias inflamatorias de causa autoinmune (polimiositis, dermatomiositis, miopatia
necrotizante autoinmune y miositis por cuerpos de inclusién) presentan diferencias clinicas, seroldgicas, histologicas
y distintos grados de respuesta al tratamiento. En nuestro pais, no contamos con datos relacionados con la
enfermedad y su baja prevalencia explica también la falta de evidencia local. Esto gener¢ la iniciativa de trabajar en
forma conjunta y multicéntrica en la implementacion de un registro

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de tes con
Sociedad Argentina de Reumatologia.

al registro de la

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron al registro pacientes mayores de 18 afios al momento del diagnéstico, con
PM, DM y MCl segun criterios de Bohan y Peter procedentes de 13 centros de Ciudad de Buenos Aires, provincias de
Buenos Aires, Santa Fé y Salta. Se i ref datos habitos, caracteristicas
clinicas, laboratorio, tratamiento y mortalidad de \os primeros pacientes ingresados.

RESULTADOS: Ingresaron 116 pacientes, 69 con DM (60%), 44 con PM (38%) y 2 pacientes con MCI. El 70%
fueron mujeres (n=82), 65 blancos, 20 mestizos, 10 amerindios. Promedio de edad al diagndstico: 43 afios (DE+15),
promedio de afios de enfermedad al momento del ingreso al registro: 6 (DE + 6).El 73 % tenia cobertura médica y
47% tenian empleo.
Caracteristicas clinicas: el curso de la enfermedad fue monociclico en 33% de los pacientes, policiclico en 23% y
cronico en 29% y la debilidad muscular se manifesté en 93/113 P (82%) al momento del diagnéstico. Compromiso
muscular respiratorio y/o trastornosdeglutorios se describié en 13 P.
Fenoémeno de Raynaud y artritis se observo en 39% de la muestra y al diagnéstico, 21/113 P (18%) tuvieron
enfermedad intersticial pulmonar: 6/92 UIP, 12 NSIP y 2 con dafio alveolar difuso. Tres pacientes tuvieron
hipertension pulmonar y neoplasia asociada a miopatia se encontré en 10/114 pacientes.
Estudios diagnésticos: 78/110 pacientes (71%) tuvieron EMG con patrén miopatico, biopsia de méisculo se realizé
a 65 pacientes y RMN a 23.
Laboratorio: 85% de los pacientes tuvieron CPK elevada. En cuanto a los ac asociados a miositis: FR y FAN se
realiz6 a 106 siendo positivo en 64% y Pm-Scl (+) 2/45. De los ac especificos (AEM) anti Jo-1 se solicité con mayor
frecuencia siendo positivo en 16/91 pacientes (14%). El resto de los AEM se midieron en 44 pacientes observando
que anti-PL-12 y anti-Mi-2 tuvieron frecuencias similares a la de anti Jo-1 (14%), anti SRP fue positivo sélo en 2
pacnentes y ninguno tuvo anti-PI-7

I el 100% de los de ellos, 27% pulsos endovenosos y el resto via
oral Metotrexato se indico a 61% de los 50%,
micofenolato, IVIG y rituximab a menos de 12% de los pacnemes Requmemn internacion por la enfermedad
52/90(58%) y fallecieron 5/112.

CONCLUSIONES: se describen los primeros datos del registro argentino de miopatias inflamatorias. Se observo
que las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos fueron similares a las descriptas en otros trabajos. Sin
embargo la frecuencia de los anticuerpos especificos de miositis como anti Jo-1 se observé en un porcentaje menor
al de otras series.

Una de las limitaciones del trabajo es que la adquisicién de la informacién clinica se basé en la revision retrospectiva
de historias clinicas con la consiguiente pérdida y/o falta de datos.

Trata de una poco p te seria contar con la participacion de mas centros del
pais para que la informacion obtenida sea representativa ya que el 89% de los datos presentados provienen de
una Unica region.
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MIOPATIA INFLAMATORIA ASOCIADA A NEOPLASIA: PRESENTACION, EVOLUCION Y
MORBIMORTALIDAD

AC Costi, A Vulcano, A Testi, J Marcos, C Pena, AP Salas, V Arturi, P Sansinanea, M Pera, R Aguila, MA
Garcia

H.I.G.A Gral. San Martin de La Plata, Argentina.

Objetivo: Analizar las distintas formas de presentacion, tratamiento, evolucién y pronéstico de las miopatias
asociadas a cancer en nuestro grupo de pacientes.

Material y método: Se realizo una revision de las historias clinicas de 67 pacientes con diagnostico de miopatia
inflamatoria que reunian criterios de clasificacion de Bohan y Peter (1975) en un Servicio de Reumatologia de
derivacion de la provincia de Buenos Aires desde el afio 1992 a la actualidad.

Resultados: de 67 pacientes evaluados con miopatia se asociaron a diagnostico de cancer 15% (n: 10), 70%
sexo femenino, la edad promedio al diagnostico fue de 41 afios. El retraso diagnéstico de la miopatia fue de
12 meses (rango: 1-14 meses).

Presentaron aumento de enzimas LDH 60%, CPK 70%, Aldolasa 50%, TGP 50% y TGO 40%. ANA positivo
40 % (cerca del valor de corte en todos los casos), SSA/ RO positivo 10%. FR 10%. ERS elevada 60% y PCR
elevada 40%.

clinicas n: 10 P

Debidad muscular proxmal 8 [0
Debiidad misculos del cusllo ] 2]
Distaga 4 0
algias 5 =

2 {20

Compramiss cutaned o ]
Prurito 6 g0
Paguias de Gotron i [ro
Lesiones necroszantes 2 ]
Eremna en heliotropa u [ro
Erieena en escole u 70
Eritema on dorsa a 1o
Folosensiidad 5 2

Se diagnostico cancer de mama en 30% de los casos (n:3), utero 10% (n:1), ovario 10% (n:1), vesicula
10%(n:1), tiroides 10% (n:1), infiltrado medula osea de células atipicas 10% (n:1), biopsia ganglionar con atipia
10% (n:1) y metastasis hepaticas (primario desconocido)10% (n:1).

La miopatia precedi6 al diagnostico de cancer en 3 pacientes, fue concomitante en 3 y posterior en 4. Se
destaca el caso de una paciente refractaria al tratamiento y con miiltiples recaidas que se realiza diagnostico
de cancer de tiroides a los 10 afios del diagnostico de miopatia.

La Dermatomiositis Idiopatica fue la forma mas frecuente de presentacion 70% (n: 7), seguida por el Sindrome
Antisintisintetasa 20% (n: 2) y Dermatomiositis Amiopatica 10% (n: 1).

T : todos los cor via oral, las dosis media de meprednisona
fue de 47,5 mg/dia (rango 20 — 100). Un 40% (n: 4) recibi6 pulsos de glucocorticoides. Las drogas
inmunosupresoras utilizadas en orden de frecuencia fueron: metotrexato 60% (n: 6), azatioprina 20% (n: 2),
hidroxicloroquina 20% (n: 2), mi 10%(n:1) y ci ida 10% (n: 1). G slina Humana
20% (n: 2).

Mortalidad: 50% (n: 5) en el 60% de lo casos relacionada con causa infecciosa (shock séptico).

Contindian en seguimiento 5 pacientes: una paciente con cancer de ovario (estadio V), otras dos con cancer
de mama (estadio V), céancer de dtero (estadio V1) y céncer de tiroides con buena evolucién de la miopatia
en todos los casos.

Comentario: La miopatia asociada a cancer en este grupo de pacientes fue de un 15%, con una mortalidad del
50%. El diagnostico de malignidad se hizo antes, durante y después del diagnostico de miopatia sin cambios
en los tratamientos inmu Los auto anticuerpos fueron positivos en un bajo porcentaje
de pacientes.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MIOPATIAS INFLAMATORIAS IDIOPATICAS
AC Costi, A Vulcano, A Testi, J Marcos, C Pena, AP Salas, V Arturi, P Sansinanea, M Pera, R Aguila, MA

Garcia
H.I.G.A Gral. San Martin de La Plata, Argentina.

Objetivo: Analizar los di;
realizados.

Material y método: Se realiza un estudio observacional descriptivo y retrospectivo de pacientes evaluados con
Miopatia Inflamatoria en un Servicio de Reumatologia de derivacion de la provincia de Buenos Aires desde el
afio 1992 a la actualidad.

Se revisaron las historias clinicas y se analizaron en base a los criterios de Bohan Y Peter modificados (1975).
Resultados: De 75 pacnentes derivados con sospecha de miopatia inflamatoria, cumplieron criterios de
diagnostico 67 pacientes (89.3%).

La edad promedio al momento del diagndstico fue de 47 afios +/- 15, 78% fueron de sexo femenino. La pérdida
de seguimiento fue del 10%.

de Miopatia (Mll)ylos inmunc

Clinicas l&er s
Debidad ruscuiar rommal 56 35
Debisdad misculos de cusllo 22 28
Dafaga 32 H7.T
salgias 30 5.2
Raynaud 21 13
fart 23 4.3
33 49,2
ria 33 9.2
Péedidn da pase a2 w77
Fisbre 12 15
Compromiss pulmonar 14 zos
ICompromiss cutines 52 7.6
[Escierodactiba 8 12
Pauias Gotiran 35 k22
Ertemna Heliotropo 35
Ertema oscols 42 8z
[Ertema en dorso k2 628
Foinsensibiidad l2 k28
Eritema periungueal 12 18
icaras necrobzantes 3 H4
fulopecia ddusa 13 19.4
Ftash malar 25 73
Prurito 9 G

io: de los aumento de las enzimas LDH, CPK, Aldolasa, TGO y TGP en un
63% 69%, 48%,51% y 54% respectivamente. La ERS se encontr6 elevada en un 67% y la PCR en un 27% de
los pacientes. ANA posmvo 63%, FR 12%, SSA/Ro 21%. EI Ac anti Jo1 fue realizado en 67 % (n: 45) siendo
positivo en 6,6% (n: 3).
La biopsia muscular fue realizada en un 43% (n: 29), con dlagnosllco de miopatia en un 79% (n: 23). El EMG se
realizo en el 40% (n: 27) con patrén miopatico en un 96% (n: 26).
Los subgrupos dentro de la miopatia inflamatoria fueron los siguientes: Dermatomiositis Idiopatica: 58% (n: 39),
Dermatomiositis Juvenil 1,5% (n:1), Dermatomiositis Amiopatica: 6% (n: 4), Sindrome Antisintetasa: 6% (n: 4.
Miopatia asociada a Estatinas: 6% (n: 4), Miopatia asociada a Enfermedad del Tejido Conectivo: 22% (LES n: 5
Esclerodermia n: 5, Enfermedad Mixta n: 1, Artritis Reumatoidea n: 2, Sindrome Sjogren n: 2).
Diagnostico de cancer 15% (n: 10).
Tratamientos realizados: E| 99% de los pacientes recibi6 corticoterapia (pulsos de metilprednisolona: 21 %,
glucocorticoides via oral 97 %). La dosls prcmedlo de inicio de meprednisona fue de 54 mg/dia.
Drogas inmunost icloroquina: 37%, Azatioprina: 31% Ciclofosfamida via
endovenosa: 16%, Mlcolenolato 10%y Clclosponna 3%.
Gammaglobulina Humana 13%. Drogas bioldgicas 9% (2 pacientes anti- TNF subcutaneo, 4 pacientes

Rituximab).
El principal motivo de indicacion de ci (n:11) fue el pulmonar intersticial (n: 9), seguldo
por debilidad muscular (n: 1 escl ia) y der iosti con ulceras necrotizantes (n: 1).

Mortalidad: 18/67 pacientes fallecieron (27%) siendo el promedio de sobrevida de 23 meses desde el
diagnostico. La principal causa de estuvo col (61%),
sequida por las causas cardiovasculares (11%).

Conclusioén: El diagnostico mas frecuente de las Ml fue Ds is seguido por las

a enfermedades del tejido conectivo. La mortalidad fue muy alta y relacionada principaimente a complncacnones
infecciosas. Recibieron tratamiento con corticoides en altas dosis la mayoria de los pacientes y como
inmunosupresor el Metotrexato fue la droga mas indicada seguida por Azatioprina. Gammaglobulina Humana y
Rituximab fueron indicados en casos refractarios al tratamiento inmunosupresor convencional.
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SINDROME ANTISINTETASA TRATADO CON RITUXIMAB: A PROPOSITO DE DOS CASOS

M Valerio’ 23, J Sanchez Alcover' 23, V Borgia' 2%, A Garcia Ciccarrelli' 2%, E Civit de Garigniani'2*

" Hospital Nuestra Sefiora Del Carmen Mendoza, Argentina. 2 F. C. Médicas Universidad Nacional de Cuyo,
Argentina. ® Universidad de Mendoza, Argentina.

El sindrome antisintetasa (SA) es una enfermedad inmunomediada, sistémica con escasa respuesta al
tratamiento convencional. Al igual que otras miopatias inflamatorias, se trata con altas dosis de glucocorticoides.
La mayor mortalidad en estos pacientes responde al compromiso pulmonar presente en mas del 70% de los
mismos. La ciclofosfamida contintia siendo la droga mas utilizada en esta patologia, con escasa evidencia de
respuesta terapéutica. El Rituximab, un anticuerpo monoclonal anti CD20 ha mostrado resultados promisorios
en muchas enfermedades inmunomediadas, tales como vasculitis o Lupus. Existen reportes de miopatias
asociadas a sindrome antisintetasa que evidenciaron buena respuesta clinica con Rituximab, por lo que se
presentan 2 casos de pacientes tratados exitosamente con dicha droga.
1°Caso: Paciente femenino de 58 afios sin antecedentes patologicos relevantes. Comienza un mes antes de
la consulta con artritis de pequefias y grandes articulaciones, mialgias y debilidad de cintura escapular, a lo que
se agregan los dias previos disnea, tos seca y fiebre. Examen fisico: lesiones hiperqueratésicas en manos
(manos de mecanico), artritis de pequefias y grandes articulaciones, debilidad muscular de cintura escapular:
Kendall 3/5. Rales velcro en ambos campos y crepitantes en base derecha. Estudios complementarios:
laboratorio: FR (-) CCP (-) PCR: 48 mg/dl; VSG: 96 mm/1° hora; FAN(-); CKP: 6543 UI/L; GOT. 266U/L; GPT:
173 U/L; LDH: 1473 UI/L; antiJo1: 142 U/ml. Rx. De Térax: Infiltrado bibasal con broncograma aéreo en base
derecha. Evolucién: Se inicia ATB por neumonia. Se deriva a UTI por insuficiencia respiratoria. TAC térax:
infiltrado mixto, parcheado, predominio perihiliar de I6bulos superiores con vidrio esmerilado. Biopsia muscular
(deltoides) patron inflamatorio de miositis. Conducta: ATB de amplio espectro, pulso de metilprednisolona 1 gr/
dia por tres dias con buena respuesta clinica, continué con meprednisona 60 mg/dia con descenso progresivo
a 8 mg/dia. Inmunoglobulina a altas dosis. A los 4 meses presenta recaida del cuadro con disnea, mialgias,
debilidad muscular y artritis por lo que se indica Rituximab 1 gr cada 15 dias: 2 infusiones, con recuperacion
clinica y de laboratorio. Espirometria previa a administracion de Rituximab: patrén restrictivo moderado FEV1
1,65y FVC 1,91 y luego del mismo cambio a restrictivo leve con FEV1 2y FVC 2,5 con franca mejoria de
las imagenes tomografias.
2° Caso: Paciente femenino de 42 afios sin antecedentes patolégicos que presenta desde un mes previo a
la consulta con tos seca y disnea. Se diagnosticé neumonia, medicandose con ATB sin respuesta. Se agregd
artritis y descamac\on en manos. Examen fisico: hlperqueratosls en manos (manos de mecanico), artirtis en
rales velcro : FAN (+) 1/80 ; LDH:
753 UI/L CPK 248UI/L; GOT y GPT normales antiJo1: 55,6 U/ml TAC térax: infiltrado intersticial en l6bulos
con en vidrio Conducta: Se inicia meprednisona 40 mg/dia con descenso
paulatino sin respuesta favorable, por lo que se indica Rituxi con buena Itad fa: pre
medicacién: FEV1 1,57 y FVC 1,85 patron restrictivo severo.Post Rituximab: FEV10,01Y FVC 2 35 cambiando
a restrictivo leve con mejoria en imagenes pulmonares.
Discusion: Estudios observacionales han sugerido que la afectacion intersticial progresiva del SA es el mayor
determinante de la morbi-mortalidad de esta patologia. Se observaron retrospectivamente dos casos de
sindrome antisintetasa con compromiso pulmonar severo tratados con antiCD20 con buena respuesta al mismo,
tanto en parametros clinicos, como en la respuesta func\onal pulmonar.
Conclusién: El Sindrome Ar es una poco su no estd aun
estandarizado. En estas dos pacientes se obtuvo eficacia con anti CD20 para controlar la actividad de la
enfermedad, Se necesitan evaluar mayor niumero de casos para considerar al Rituximab una opcion
terapéutica.
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VASCULITIS ANCA EN ANCIANOS COMPARADA CON PACIENTES JOVENES Teode ]

M Ga_llardo,_M Scolnik, L P_ompermays_}r, V Scaglioni, ER Soriano = cPA 2438 1) o1
Hospital Italiano Buenos Aires, Argentina. 12 12267 01t
10{182) 511 035
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VASCULITIS ASOCIADA A ANTICUERPOS ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILOS (ANCA) EN 08:30 - 19:30
PEDIATRIA: FORMAS DE PRESENTACION, MANIFESTACIONES CLINICAS Y EVOLUCION Posters
JM Moreno Lubertino, S Meiorin, A Fayad, C Elias Costa, E De Matteo, G Vallejos, G Espada “Artritis Psoriasica”
Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez, Argentina. C del antico y C del d
Las vasculitis asociadas a ANCA (VAA) son entidades de observacién poco frecuente en la edad pediatrica. Las PO031
mismas afectan arterias de pequefio calibre en multiples 6rganos, asociadas a una elevada morbimortalidad. 0238

El rapido reconocimiento y el tratamiento precoz de la enfermedad pueden influenciar el pronéstico tanto a
corto como a largo plazo.
Objetivo: Describir las formas de presentacion, evolucion clinica y estrategias terapéuticas en una serie de
pacientes pediatricos con diagndstico VAA.
Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de ptes < 16 afios de edad con diagnostico de VAA
(CHCC 2012), periodo 2001-2015. Se analizaron variables a clinicas, de oy éuti
(incluyendo utilizacion de corticoides, drogas inmunosupresoras y terapias de reemplazo renal) al diagnostico
de la enfermedad (basal), a 6 meses de inicio de tratamiento (Finalizada la induccién) y ultima consulta. Los
hallazgos anatomopatolégicos renales fueron clasificados seguin Berden (J Am Soc Nephril10) en 4 clases de
acuerdo al predominio de lesiones: Focal, Semilunas epiteliales, Esclerosis y Mixta. Se determiné actividad de
la enf. por Pediatric Vasculitis Activity Score (PVAS) y dafio por Vasculitis Damage Index (VDI). Se considerd
remision enf. a alcanzar PVAS 0, y se defini¢ recaida al aumento del score PVAS que conlleve una conducta
terapéutica. Se realizé andlisis estadistico descriptivo y curvas de Kaplan Meier para sobrevida renal y tiempo
al flare. Se utilizo SPSS 15.0.
Resultados: Se incluyeron 13 pacientes, 11 mujeres (84.6%), edad mediana diagnéstico 11.1 afos (r 4.1-14.9)
y tiempo mediano evolucion enf. 2.2 afios (r 0.1-9.2). Poliangeitis Microscépica (PAM) fue la vasculitis mas
frecuente en 11 ptes (84,6%), sélo 2 nifias presentaron Granulomatosis con Poliangeitis (GPA, 1 forma limitada).
Glomerulonefritis (GN) necrotizante se observé al debut en 84.6% de los ptes (n=11), asociado a hemorragia
alveolar (HA) en 5 jovenes (38.5%). Diez de 11 ptes con compromiso renal presentaban deterioro de funcion
glomerular (mediana creatinina 6.7, r 3.8-9.2), proteinuria mediana 1657 mg/dia (r 320-6024), e hipertension
arterial, requiriendo dialisis el 81.8% (n=9). La frecuencia de categorias histopatoldgicas fue: esclerosis 72.7%
(n=8), semilunas 18.2% (n=2) y sélo 1 pte presentd lesiones focales. Las 2 ptes con GPA desarrollaron estenosis
subglética (Tpo 13.6 y 80.8 meses), y una de ellas ademas, granuloma periorbitario. Ptrpura palpable en 2
nifios. Actividad mediana al diagnéstico (PVAS) 17 (r 7-27). En cuanto al perfil serolégico, presentaron patron
ANCA-p 10 ptes (76.9%) con especificidad MPO, mientras que en los 3 ptes restantes se observé patrén
ANCA-c (1 PR3, 1 MPO y otro i i Todos los i recibieron i con corticoides
(pulsos y prednisona 1-2 mg/kg/dia), y como terapia de induccién ciclofosfamida EV (n=12) y azatioprina 1 pte.
Debido a manifestaciones con riesgo de vida (sme. pulmorenal) 6 ptes realizaron sesiones de plasmaféresis
en forma concomitante. Azatioprina fue la terapia de mantenimiento mas utilizada (46.1%, n=6), Micofenolato
Mofetil (3 ptes) y Ciclofosfamida EV (2 ptes). Por recaidas y refractariedad al tto inicial, 3 ptes recibieron
Rituximab durante su evolucién (1 vasculitis SNC, 1 HAy 1 estenosis subglética). A los 6 meses del diagnéstico,
se observo disminucion actividad enf (PVAS X 3, r 0-16), con VDI mediana 1 (r 0-3). Sélo 1 pte. alcanzé remision
y el 81.8% ptes con compromiso renal (9/11) desarrollaron estadio renal terminal en forma temprana. Luego de
tpo X 3 afios de seguimiento, 4 ptes presentaron recaidas (mediana tpo 1.2 afios, r 0.7-4.0), con mediana de
score dafio 2 (r 0-3). Ningun pte de esta serie fallecio.
Conclusion: En nuestra serie de ptes. juveniles con VAA, PAM fue la entidad nosoldgica prevalente.
El 85% presenté GN necrotizante al inicio, con rapido deterioro evolutivo (9 ptes alcanzaron estadio renal
terminal dentro de los 6 meses del diagnostico), a pesar del tratamiento inmunosupresor agresivo (CFM y
éresis), junto a un significativo de daro. VAA en pediatria son un grupo de enfermedades
con presentacion y clinica proteiforme, en su mayoria con un debut agresivo e instauracion temprana de dafio
a pesar del tratamiento

PREVALENCIA DE CERVICALGIA INFLAMATORIA EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON
ARTRITIS PSORIASICAY SU ASOCIACION CON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

OL Cerda, M Landi, CA Zaffarana, J Gallino Yanzi, EE Schneeberger, G Citera

Instituto de Rehabilitacién Psicofisica, Argentina.

La Artritis Psoriasica (APs) es una espondiloartritis inflamatoria con un cuadro clinico variable, con
compromiso articular periférico, axial y/o entesal. Dentro del compromiso axial, el compromiso
cervical es muy frecuente y poco estudiado en estos pacientes.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de cervicalgia inflamatoria (Cl) en pacientes con APs, su
asociacion con caracteristicas clinicas y dafio radiolégico.

MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron pacientes > 18 afios de edad con APs segun criterios
CASPAR de la cohorte RAPSODIA. Se consignaron datos sociodemograficos, caracteristicas
clinicas y terapéuticas de la enfermedad. Actividad periférica de la enfermedad fue medida
mediante recuento de 66/68 articulaciones tumefactas/dolorosas y los indices compuestos DAS28
y DAPSA. EI compromiso cutaneo fue evaluado mediante PASI y BSA, y el ungteal por PNSS
(“Psoriasis Nail Severity Score”). Se valoro la presencia de dactilitis y de entesitis (MASES). Se
administraron cuestionarios de actividad de la enfermedad (BASDAI), capacidad funcional (HAQ-A,
BASFI) y calidad de vida (PsAQoL, ASQoL, DLQI). Se evalud la presencia de Cl definiéndola como
dolor en la region cervical de caracteristicas inflamatorias. Se establecieron los indices CPDAI
(“Composite Disease Activity Index in Psoriatic Arthritis”) y MDA (“Minimal Disease Activity”) en todos
los pacientes. Radiografias de columna cervical, lumbar, sacroiliacas y pelvis fueron puntuadas por
un evaluador ciego a los datos del paciente, utilizando el indice BASRI (CCI20.85).

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. T-test para las variables continuas y test de Chi2 o test
exacto de Fisher para las categoricas. Regresion logistica multiple con el fin de determinar variables
asociadas con cervicalgia inflamatoria. Se considero significativa una p<0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 110 pacientes con APs, 56 hombres (50.9%), con una edad mediana
de 55 afios (RIC 44.7-63.2). La mediana de tiempo de evolucion de la APs fue de 10 afios (RIC 6-17)
y de la psoriasis cutanea de 24 afios (RIC 15.5-33.9). 55 pacientes (50.9%) presentaban compromiso
periférico puro, 51 (46.4%) mixto y 2 (1.8%) axial puro. Las formas de evolucion fueron: poliarticular
simétrica 57.5%, mono u oligoarticular asimétrica 29.6%, espondilitica 10.2%, mutilante 1.9% y
compromiso predominante en interfalangicas distales 0.9%. Cervicalgia Inflamatoria fue referida por
32 pacientes (29.1%), siendo significativamente mas frecuente (68.8%) en aquellos con compromiso
mixto (axial y periférico) vs aquellos con compromiso periférico puro (31.3%), p=0.01. Al comparar
los pacientes que presentaban Cl vs los que no, aquellos con CI tuvieron peor calidad de vida por
ASQoL (6,146 vs 3.6%5.3, p=0,04) y PsAQoL (8.9+6 vs 6.0+ 6, p=0.02), peor capacidad funcional
por BASFI (4.6+2.5 vs 3.3+2.8, p=0.03), mayor actividad de la enfermedad por BASDAI (5.4+2.7 vs
3.8+2.7, p=0,007) y mayor indice compuesto CPDAI (8.2+3.5 vs 6.3+3.7, p=0,03). La presencia de C|
no se asocid con edad, sexo, DAPSA, tiempo de evolucion, HAQ-A, MASES, ni con BASRI total o del
segmento cervical. Sdlo 7.1% de pacientes con Cl cumplian con los criterios de MDA vs un 29.3% de
pacientes sin Cl (p=0.02). En el analisis de regresion logistica, la Unica variable asociada con Cl fue
el tipo de compromiso mixto (axial y periférico) (OR= 7.96, IC95%: 1.6-40.4, p=0.01).
CONCLUSION: Un tercio de los pacientes de esta cohorte presentaban Cl, siendo significativamente
mas frecuente en aquellos con compromiso mixto.
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SECUKINUMAB INHIBE LA PROGRESION RADIOGRAFICA EN PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA: DATOS DE UN ESTUDIO DE FASE 3 RANDOMIZADO, MULTI-CENTRICO,
DOBLE-CIEGO, CONTROLADO CON PLACEBO (FUTURE1)

ORillo', D van der Heijde?, P Mease?, IB Mclnnes*, S Mpofu®

" Hospital Sirio Libanés, Htal. I. Pirovano, Buenos Aires, Argentina. 2 Leiden University Medical
Center, Leiden, Paises Bajos. * Swedish Medical Center yUniversity of Washington, Seattle,
Estados Unidos. * University of Glasgow, Glasgow, Escocia, Reino Unido. ® NovartisPharma AG,
Basilea, Suiza.

Objetivo: Investigar los efectos de secukinumab, un anticuerpo monoclonal humano anti-
interleucina-17A, en la progresion radiografica de pacientes (pts) con APs en el estudio FUTURE1
(NCT01392326).

Métodos: 606 adultos con APs activa fueron aleatorizados a secukinumab o placebo (PBO), y
recibieron dosis de carga intravenosa (i.v.) de 10 mg/kg al inicio, semanas 2 y 4, y luego o 75
mg subcutaneos (s.c.) (10 IV—75 s.c) o 150 mg s.c. (10 IV—150s.c) cada 4 semanas a partir
de la semana 8. En la semana 16, los pts en PBO que tuvieron una reduccion en la cantidad de
articulaciones dolorosas e inflamadas igual o mayor al 20% (respondedores) permanecieron en
PBO hasta la semana 24, mientras que los no respondedores fueron re-aleatorizados a 75 o 150
mg de secukinumab. Los puntajesde mTSS (van der Heijde Sharp total modificado), erosion y
estrechamiento del espacio articular (JSN) fueron determinados al inicio, en las semanas 16/24
(dependiendo de la respuesta clinica) y 52. Para el andlisis del efecto en la progresion radiografica
en la semana 24 se utilizo extrapolacion linear en pts con evaluacion con rayos X en la semana 16,
y un procedimiento pre-definido de testeo jerarquico para ajustar por multiplicidad. Para los analisis
de semana 52 se usaron los datos evaluables. Como punto final exploratorio se incluyé la evaluacion
de la no progresion estructural, definida como un cambio menor o igual que 0.5 en el mTSS desde
el inicio hasta la semana 24.

Resultados: Secukinumab inhibio significativamente la progresion radiogréfica a las 24 semanas;
el cambio promedio en el mTSS desde el inicio hasta la semana 24 fue de 0.08 (considerando la
variaciéon de ambas dosis de secukinumab), 0.13 (10 IV—150 s.c), y 0.02 (10 IV—75 s.c) vs. 0.57
en PBO. La inhibicion del dafio articular estructural con secukinumab fue sostenida hasta la semana
52. En los pts que completaron los estudios radioldgicos, la inhibicion de la progresion radiografica
fue demostrada en los pts de PBO que cambiaron a secukinumab; el cambio promedio en mTSS
desde la semana 24 hasta la 52 fue de -0.03. La proporcion de pts sin progresion de la enfermedad
desde el inicio hasta la semana 24 fue mayor en los grupos de secukinumab (10 IV—150s.c y 10
IV—75 s.c, respectivamente) vs. PBO; 82.3% y 92.3% vs 75.7%. Desde la semana 24 hasta la 52,
la proporcion de pts sin progresion de la enfermedad se sostuvo en los grupos de secukinumab
(85.7% y 85.8%), y aumento en pts que fueron inicialmente aleatorizados a PBO, y luego ingresados
a tratamiento activo (86.8%).

Conclusiones: se observo una inhibicion sostenida de la progresion radiografica de la enfermedad
con secukinumab durante 52 semanas. El cambio a secukinumab en pacientes inicialmente
aleatorizados a PBO inhibi6 la progresion radiografica de la enfermedad.
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PREVALENCIA DE OBESIDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIATICA TEMPRANA

S Scarafia’, V Duarte’, FE Romanini', E Schneeberger®, N Zamora®, FA Sommerfleck®, ER Soriano®, L
Ferreyra-Garrot*, OL Rillo®, A Martinez®, MA Garcia®, A Salas®, F Colombres’, AJ Alvarellos®, N Benzaquén®, S
Paira’, A Ortiz°, A Berman’, JA Maldonado-Cocco®

1 Servicio de Reumatologia Hospital “B. Rivadavia”, Args . Servicio de R , Instituto de
Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.  Seccion Reumatologia, Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano
de Buenos Aires, Argentina. ° Servicio de Reumatologia Hospital “Dr. |. Pirovano”, Argentina. ® HIGA San
Martin, La Plata, Argentina. 7 Centro Médico Privado de Reumatologia, Tucuman, Argentina. ¢ Servicio de
Reumatologia Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. ¢ Servicio de Reumatologia Hospital “JM Cullen”, Santa
Fe, Argentina.

én: la obesidad es definida segtn la Organizacién Mundial de la Salud como indice de Masa Corporal
(IMC) mayor a 30kg/m?. Afecta al 35% de la poblacion general en paises occidentales. Aproximadamente un
30% de los pacientes con Psoriasis (Ps) desarrollan artritis (APs), estando ambas fuertemente asociadas con la
Obesidad. Algunos autores describieron que los pacientes con APs tienden a tener un IMC mayor que pacientes
con Ps cutdnea, encontrando ademas mayor prevalencia de obesidad respecto a la poblacién general. Por otra
parte la obesidad esta asociada a mayor actividad del compromiso articular y con respuesta menos favorable
al tratamiento con farmacos anti TNFa.

Objetivos: describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes adultos con Aps temprana y
determinar si en pacientes con sobrepeso u obesidad existe mayor actividad de la enfermedad que en pacientes
con IMC normal.

: estudio observacional, comparativo y transversal basado en la recopilacion de datos
prospectiva de CONEART (Consorcio Argentino de Espondiloartritis Temprana). Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios, quienes cumplieron Criterios CASPAR para APs y completaron la primera visita de
CONEART. Nuestros puntos de corte para el IMC fueron: normal (18,6-24,9), sobrepeso (25-29,9) y la obesidad
(230). Se midi6 actividad de la enfermedad por: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS), Simplify
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (SASDAS), Disease Activity for Psoriatic Arthritis (DAPSA) y
por niimero de articulaciones dolorosas (68) e inflamadas (66), VSG, PCR, Escala Visual Anéloga (VAS) de
actividad global y de dolor. Se midié el compromiso cutaneo por PASI (Ps Area Severity Index). Se valord
capacidad funcional por HAQ (Health Assessment Questionnaire) y calidad de vida por PsAQoL (Psoriatic
Arthritis Quality of Life). Para la estadistica descriptiva las variables continuas se describieron como media (DS)
y mediana (RIC) segun su distribucién y las variables ori como porcentajes. Las medidas de actividad
de la enfermedad se compararon en el andlisis univariado entre los tres grupos utilizando Test de Kruskal Wallis.

Resultados: se incluyeron 92 pacientes, el 53.3% eran mujeres, con una media de edad de 47.7 afios (DS 12.6)
y una media de tiempo de evolucién de 17.5 meses (DS 9.8). La Psoriasis en Placas fue la mas prevalente
(32.60%), con un mediana de PASI de 2.6 (RIC 0.9-8.5) y un alto porcentaje (66.3%) no presentaba lesiones
cutaneas al momento de la Visita basal. El 5.6% fue positivo para HLAB27. El 63% tenian compromiso articular
periférico, el 8.70% compromiso axial y 24 pacientes (26.1%) presentaban compromiso mixto. La mediana
del Score de Mases para Entesitis fue de 0 (RIC 0-2), 48 pacientes (52.2%) tenian Dactilitis. EI compromiso
ungueal estaba presente en el 48.9%. En las Radiografias se encontré que el 17.4% tenian Neoformacion 6sea.
La mediana de discapacidad por HAQ-DI fue de 0.6 (DS 0.6) y de Calidad de Vida por PsAQuol fue de 6 (DS
6.5). La frecuencia de sobrepeso fue de 46% (IC95% 35.2-57) y de Obesidad de 30% (IC 95% 20.5-40.7). La
mediana de ASDAS fue 3 (IC95% 1.7- 4.8) en el grupo de IMC normal, 2.74 (IC95% 1.7-3.1) en los pacientes
con Sobrepeso y 3 (IC95% 2-4.6) en los pacientes Obesos, en SASAS los resultados fueron para el grupo de
IMC normal mediana de 19.8 (IC95% 11.16-30.54), en el grupo de pacientes con Sobrepeso 18.15 (IC95%
12.97-23.79) y en el grupo de Obesos 20.75 (IC95% 16.62-26.78) y en DAPSA los pacientes con IMC normal
tuvieron una mediana de 20 (IC95% 10.28-22), los pacientes con Sobrepeso 20.75 (IC95% 13,73-25,43) y los
Obesos 15,95 (IC95% 11,54-24,61). Ademas se realizé una comparac\un de los tres grupos de pacientes (IMC
normal, sobrepeso y obesidad) respecto al nimero de arti yi VSG, PCR, EVA
Global y EVA de Dolor, en la cual no se encontré diferencias estadisticamente significativas. Los pacientes con
IMC normal fueron significativamente mas jévenes [media 35 afios DS 7.5 (IC95%31.75-38.24) vs 48 afios
DS 13.5 (IC95%44-53) vs 48 afios DS 12.5 (IC95%43.8-53.5)] que los del grupo de sobrepeso y obesidad.

Conclusién: encontramos una elevada prevalencia de sobrepeso (46%) y obesidad (30%). No encontramos
asociacion entre IMC y actividad de la enfermedad en nuestra cohorte de pacientes con APs temprana. Los
pacientes con IMC normal fueron mas jévenes que los pacientes con sobrepeso y obesidad.
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DESEMPENO DEL CUESTIONARIO PSORIATIC ARTHRITIS IMPACT OF DISEASE (PsAID) EN
PACIENTES ARGENTINOS CON ARTRITIS PSORIASICA

MP Kohan', SB Papasidero’, MA Medina', R Chaparro del Moral’, JA Caracciolo', DS Klajn', J Gallino Yanzi?,
M Landi?, MM Zalazar®, OL Rillo®, LS Garay*

' Hospital General de Agudos Dr. E. Tornd, Argentina. 2 Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina. ®
Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano, Argentina. 4 Hospital Angel C. Padilla, Argentina.

El PsAID es un cuestionario autorreportado desarrollado por el grupo EULAR que permite evaluar el impacto
de la Artritis Psoriasica (APs) basado en la experiencia de los pacientes, utilizando una metodologia similar
que para el desarrollo del RAID (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease) en AR. Consta de dos versiones: una
de 9 preguntas para aplicar en ensayos clinicos y otra a la cual se le sumaron 3 preguntas para su uso en la
préctica diaria. Considera los siguientes dominios: dolor, fatiga, afeccién cuténea, trabajo y ocio, capacidad para
realizar actividades de la vida diaria, sensacion de incomodidad, suefio, afrontamiento, ansiedad, vergiienza,
participacion social y depresion. Cada item se valora en una escala de 0 a 10, multiplicdndose el resultado por
un valor predeterminado segun la importancia relativa de cada dominio. La suma de estos valores se divide
por 20, obteniendo un puntaje final entre 0 a 10 puntos. En nuestro conocimiento, este cuestionario no ha sido
validado en nuestro medio.
OBJETIVOS: 1) Evaluar el desemperfio del cuestionario PsAID en una cohorte de pacientes con APs. 2) Evaluar
su confiabilidad y reproducibilidad. 3) Determinar el tiempo necesario para completarlo por parte del paciente y
para su cdlculo por parte del médico.
MATERIAL Y METODOS: Estudio multicéntrico, observacional, analitico, de corte transversal.
Se incluyeron pacientes = 18 afios con diagndstico de APs (CASPAR) y se excluyeron quienes padecian
colagenopatias o Fibromialgia concomitantes. Se consignaron datos demograficos asi como caracteristicas de
la Psoriasis cutanea y la APs y se realiz6 la clinimetria completa segun el tipo de compromiso de cada paciente.
Todos completaron el PSAID, consignandose el tiempo de realizacion por parte del paciente y de calculo por el
médico, tanto para la forma ponderada como sin ponderar. Un subgrupo de pacientes clinicamente estables y
en quienes no hubo modificacion en la conducta terapéutica, repitié el PSAID entre 2 y 10 dias posteriores a la
evaluacion basal para determinar su reproducnbllldad
Andlisis It Se realizo iptiva de \as varlables 4 . Se
de PsAID ponderado y no ponderado, asi como su internay lar i Se
las correlaciones de ambas escalas con edad, tiempo de evolucion de la psoriasis cutanea y de la APs, EVA
dolor, EVA global del paciente y del médico, recuento de ar dolorosas y tt (28/28 y
68/66), PASI, DLQI, HAQ, DAS28, CPDAI, BASDAI, BASFI y BASMI mediante coeficiente de Spearman. Se
) las i del PsAID yno entre grupos definidos por sexo y compromiso
articular con test de Wilcoxon.
RESULTADOS: Se evaluaron 36 pacientes, 55% eran mujeres con una media de edad de 57 afios (DE 12.9)
y una mediana de tiempo de evolucién de la Psoriasis cutanea de 168 meses (RIC 108-300) y de la APs de
78 meses (RIC 42-162). Al momento de la evaluacion, la media de DAS28 fue de 3.3 (DE 1.3), del CPDAI
de 4.2 (DE 2.9) y del HAQ de 0.4 (DE 0.5), mientras que del BASDAI, BASFI y BASMI fue de 4.3 (DE 3), 4.2
(DE 2.6) y 2.9 (DE 1.7) respectivamente. La mediana del LEI fue de 0 (RIC 0-1.5) y PsAQOL de 6.4 (DE 5,3).
Con respecto al compromiso cutaneo, los pacientes presentaron una mediana de PASI de 0.9 (RIC 0-2.4),
DLQI de 1 (RIC 0-4). La media del PsAID ponderado fue de 3.6 (DE 2.7) y para la forma sin ponderar fue de
3.5 (DE 2.7), presentando ambos céalculos valores mas elevados en mujeres y en pacientes con compromiso
axial, en forma estadisticamente significativa. El PSAID demostré una consistencia interna de 0.88 (0.72-0.95)
y una reproducibilidad de 0.82 (0.41-0.97), con una media de tiempo de realizacion de 125 segundos (DE
73.4) y de 31 segundos para su calculo (DE 14.3). El PsAID present6 buena correlaciéon con el EVA dolor,
global del paciente y global del médico (rs 0.67, 0.66 y 0.60 respectivamente), asi como con el DAS28 (rs
0.6), siendo en todos los casos estadisticamente significativa. No se observé correlacion con el resto de las
variables evaluadas.
CONCLUSION: EI PSAID es un confiable, re y de rapida realizacion por parte del
paciente y de calculo por el médico. En los evaluados 6 buena 6n con la actividad de
la enfermedad a nivel articular. Sin embargo, no hallamos correlacion con funcién, calidad de vida ni afeccion
cuténea.

6 media y DE
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CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS DERIVADORES SOBRE DOLOR LUMBAR INFLAMATORIO Y
ESPONDILOARTRITIS

N Zamora', E Buschiazzo?, F Sommerfleck’, D Pereyra®, A Salas®, V Duarte®, M Benegas’, E Saturansky?, G
Pendon?, EE Schneeberger’, G Citera'

" Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, CABA, Argentina. ? Hospital Sefior Del Milagro, Salta, Argentina. *
Hospital Gutiérrez, La Plata, Argentina. * HIGA San Martin, La Plata, Argentina. ° Hospital Rivadavia, CABA,
Argentina. ® Hospital Mendez, CABA, Argentina. 7 Sanatorio Mitre, CABA, Argentina.

El rol de los médicos derivadores en el diagnostico precoz de las Espondiloartritis (EsP) es fundamental.
Estudios previos han que el imiento de caracteristicas de dolor lumbar inflamatorio (DLI) es
limitado en médicos de atencion primaria.

Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre DLI y caracteristicas de EsP en médicos derivadores. Material y
métodos: Se disefié una encuesta simple de 6 preguntas con respuestas dicotémicas, multiple opcion, acerca
del conocimiento sobre las caraclerlst\cas del DLI y las manlfeslaclones asociadas alas EsP. La encuesla
fue entregada a médicos i , trau 6 der gastroer y

Se consigné género, edad, tiempo del ejerclclo como médico y en la especialidad. Andlisis Estadistico:
Las variables categoricas se expresaron en frecuencia y porcentaje y las continuas en medianas y rango
intercuartilo (RIC). Se utilizé Chi2 o test exacto de Fisher para comparar las variables categéricas y Test de T o
Mann-Whitney para las continuas, segun correspondiera. Se consideré un valor de p < 0.05 como significativo.
Resultados: Se encuestaron a 137 médicos procedentes de tres ciudades nuestro pais. Setenta y seis
(55.5%) encuestados eran de sexo femenino, con una edad mediana de 27 afios (RIC:32-43), un tiempo
mediano en el ejercicio de la medicina de 10 afios (RIC:5-16) y en la especialidad correspondiente 5 afios
(RIC:2-10). La distribucion por especialidades fue: Clinica médica 61 (44.5%), Traumatologia 31 (22.6%),
Dermatologia 23 (16.8%), Gastroenterologia 6 (4.4%), Oftalmologia 5 (3.6%), Medicina General 10 (7.3%),
Otros 1 (0.7%). La mediana de respuestas correctas del cuestionario fue 3 (RIC: 2-4.5). Y sdlo 13 (9.5%)
las 6 preguntas del mismo. Treinta y cuatro encuestados (24.8%)
reconocieron las 5 caracteristicas de DLI, y 36 (26.3%) atribuyeron incorrectamente caracteristicas del
dolor lumbar mecanico. "Buena respuesta a AINEs” fue la caracteristica de DLI mas reconocida en 122/137
(89.1%) encuestados. La AR y la OA fueron consideradas parte de las EsP en 25 casos (18.2%). 48.4% de los
traumatdlogos reconocieron la AR como parte de las EsP vs 24.5% en el resto de las especialistas (p=0.01).
La EsPax no radioldgica fue reconocida en 72 (52.6%) , siendo el reconocil por parte de los
traumatologos significativamente menor vs los otros especialistas (35.5% vs 57.5%, p = 0.03). La edad de inicio
de la EsP fue reconocida correctamente en 115 (83.9%) de los casos. Sin embargo, los médicos generalistas
mas frecuentemente consideraron como edad de comienzo de la enfermedad a > a 60 afios de edad (40% vs
10.2%, p = 0.02). Casi el 80% de los encuestados reconocio las manifestaciones extra-axiales; y 124 (90.5%) la
asociacion con el HLA-B27, en este caso los clinicos presentaron un reconocimiento significativamente menor
(83.6% vs 96.1%, p=0.01). R fa (Rx) de iliacas, RM de iliacas y HLA-B27 fueron reconocidas
como las herramientas mas Utiles para el diagnéstico de EsP en 114 (83.2%), 98 (71.5%) y 104 (75.9%).
respectivamente. En 25.5% de los encuestados identifico a las Rx de manos como Utiles para el diagnéstico, [la
mayoria eran traumatélogos (45.2% vs 19.8%, p = 0.004), y la minoria eran clinicos (16.4% vs 32.9%, p =0.02)].
Conclusiones: El conocimiento general de EsP en médicos derivadores es bajo, principalmente cuando se trata
de caracteristicas clinicas del DLI y enfermedades incluidas en el grupo de las EsP. Particularmente la EsPax-nr
es poco reconocida, quizas por tratarse de un concepto novedoso. Los traumatélogos presentaron mayores
dificultades en la i i de i 1 con EsP.

encuestados re ieron cof
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PROGRAMA DE DETECCION DE ESPONDILOARTRITIS AXIAL EN PACIENTES CON LUMBALGIA
CRONICA DE INICIO TEMPRANO. EXPERIENCIA EN UN UNICO CENTRO

G Medina, G Nasswetter, A Peluzzoni, M Garcia Carrasco

Hospital de Clinicas “José de San Martin” Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién

En diferentes lugares del mundo se han desarrollado distintas ias de 6n de las Espondiloartritis
y particularmente las formas axiales (Espondilitis Anquil (EA) - tritis Axial No i
(EAxNoRad)) con el objetivo de reducir el tiempo de demora desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico
definitivo.

Objetivo

Presentar los resultados de un Programa de Deteccion de Espondiloartritis Axial en un Unico centro hospitalario.
Evaluar prevalencia de espondiloartritis axial en pacientes con lumbalgia crénica de inico temprano (LCT) y
lumbalgia inflamatoria (LI).

Materiales y métodos

Se establecio un programa para esumular Ia denvacu‘)n de pacientes con LCT. El programa cuns\stlé de dos
aspectos op 1) dos (dirigidas a trau )gos y ret de
un mismo hospn.al) sobre Espondiloartritis, espondiloartritis axiales y derivacion de pacientes con lumbalgia
cronica de comienzo temprano, al inicio y a mitad del periodo de reclutamiento. 2) informacion a la comunidad
mediante la modalidad de carteles distribuidos en el mismo hospital. Se utilizé para el diagnéstico el Algoritmo
Modificado de Berlin en lodos los pacientes que cumpl\eran el criterio de ingreso (LCT). En algunos casos y
a criterio del il { alta de iloartritis axial se realiz6 Resonancia Magnética (RM)
independientemente del resultado de HLAB27. Se aplicaron tres conjuntos de criterios para definir LI: criterios
de Calin, de Berlin y de Expertos del grupo ASAS. Se utilizaron los criterios de Nueva York modificados para
EAy ASAS para EAxNoRad.

Resultados

Se evaluaron un total de 89 pacientes. De los cuales 74/89 (83%) cumplian con el criterio de ingreso al estudio
(LCT). 30/74 (40,5%) eran hombres. EI 64% (47/74) de los pacientes ingresados presentaron LI segun criterios
de expertos ASAS y este porcentaje aumenté a 85% (63/74) si se aplicaban indistintamente cualquiera de
los tres conjuntos de criterios de LI. Se diagnostico Espondiloartritis axial en 14/74 pacientes ingresados
(18,9%), en 14/63 pacientes con LI (22%), y en 14/47 pacientes con LI segtn criterios de Expertos ASAS
exclusivamente (30%). En 6/14 (42.8%) se diagnostico EA de novo, 4/14 (28.5%) EAxNoRad y 4/14(28.5%)
tenian diagnéstico previo de EA. Solo un paciente con EAxNoRad no cumplié con los criterios de Expertos
ASAS vy si con los otros dos criterios de LI. Excluyendo a pacientes con diagnéstico previo de EA (n=4),
se diagnostico espondiloartritis axial en 10/70 con LCT (14%) y 10/59 (17%) con LI. En los pacientes sin
diagndstico previo 10/14, la edad de inicio de los sintomas fue a los 29,2 afios (mediana), y la media de retraso
en el diagnéstico fue de 9.5 afos.

Prevalencia de HLAB27 y RM positiva

HLA B27 FEM Lumba RM Sacrofiaca
[EAxNoRad (n=4)
Positvo 2 [50%) B (75%)
Megativa 2 (50%) 1(25%)
A (n=10}
Positve BB0%) 1{10%) 2(20%)
Pagative (20%) 3(20%) 0
f5in datos. L TiT0%) B(80%)
64/89(72%) fueron derivados por auto derivacion (cartel), 16/89(18%) por reumatologos y 9/89(10%) por
traumatélogos.
Conclusiones:
Los i con itis axial se 1 tarde en el curso de su enfermedad. En nuestra

experiencia el retraso diagnodstico es igualmente demasiado prolongado (9.5 afios). El 17% de pacientes
con LI (solo diagndstico de novo) tuvieron Espondiloartritis axial. HLA B27 estuvo presente en el 71,5% de
los pacientes, con mayor prevalencia en EA (80%) que en EAxNoRad (50%). Mayor cantidad de pacientes
i 1 con larama il ica de los criterios ASAS de Espondiloartritis axial. Observamos que 1) estos
datos deben ser contemplados con la perspectiva de aumentar el tamafio muestral y observar su validez y 2)
para pr i el reconocil de estas y la derivacién oportuna

al especialista.
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PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LITIASIS RENAL EN PACIENTES CON
ESPONDILOARTRITIS AXIAL

FA Sommerfleck’, EE Schneeberger’, N Zamora', MC Orozco', A Lizarraga', G Betancour’, R
Spivacow?, M Barrios', G Citera'

" Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina. 2 Instituto de Diagndstico e Investigaciones
Metabdlicas, Argentina.

Nuestro grupo reporté previamente alta frecuencia de antecedentes de litiasis renal (LR) en pacientes
con Espondiloartritis axial (EsPax). El objetivo del presente trabajo fue estudiar la prevalencia de LR
en pacientes con EsPax y analizar las posibles causas asociadas a nefrolitiasis en estos pacientes
Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos 218 afios, con EsPax segun criterios NY
1984 y/o ASAS 2009. Se consignaron variables sociodemograficas, comorbilidades, caracteristicas
de la enfermedad, tipo de EsPax, tiempo de evolucién de la enfermedad y tratamiento. Se realizaron
cuestionarios de la actividad de la enfermedad (BASDAI), capacidad funcional (BASFI) y calidad
de vida (ASQoL). A todos los pacientes se les realizo laboratorio completo que incluyé: rutina
convencional, reactantes de fase aguda (ERS, PCR), la medicién de glucosa, creatinina, urea,
4cido urico, PTH intacta, calcio, calcio iénico, sodio, fosfato y potasio en sangre en ayunas 8 hrs
También se determiné: calcio, fosfato, oxalato, citrato, magnesio, sodio, acido urico, creatinina e
indice calcio/creatinina en muestra de orina de 24 hrs. Se evalué el PH y sedimento urinario. El
estudio se complement6 con radiografia simple de arbol urinario (Rx) y ecografia renal (ER). Se
calculé indice SASDAS-ERS. Se puntué el indice radiolégico mSASSS en radiografias de columna
cervical y lumbar por un observador ciego a las caracteristicas de los pacientes con un CCI20.8.
Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. Correlaciones de Pearson y Spearman. Test de Chi2 y
test exacto de Fisher. Test T de Student y Mann Whitney.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes, 78.9% hombres, con una edad mediana de 43.5 afos (RIC
34-55) y un tiempo mediano de evolucién de 17 afios (RIC 5-30). 90.5% eran HLAB-27 positivo.
Los pacientes presentaban ERS m 15 mm/h (RIC 6-27) y PCR m 0.5 mg/dl (RIC 0,08-1.4). BASDAI
m 3.02 (1.1-6.2), SASDAS-ERS m 12.2 (RIC 2.8-35.7), BASFI m 3.25 (RIC 0.8-5.8) y ASQoL m
3.5 (RIC 0.7-10), mSASSS m 47.5 (RIC 5-70.2). En relacién al compromiso renal solo 2 (5.3%)
pacientes referian haber tenido antecedentes de LR. Al realizar ecografia se observo presencia de
LR en 6 pacientes (15.8%), hidronefrosis 10 pacientes (26.3%), arenilla renal (AR) en 6 pacientes
(15.8%). En 3 pacientes (7.9%) se detecté LR por Rx, y en 2 de ellos la LR también se observé en la
ecografia. Considerando los pacientes con arenilla o lito por ecografia y lito por radiografia, un total
de 13 pacientes presentaron LR/AR (34.2%)

Se hallaron varios trastornos en los estudios especificos de orina 24 hrs para LR: hipercalciuria
5.3%, hiperfosfaturia 2.6%, hiperuricosuria 13.2%, hipomagnesuria 34.2%, hiperoxaluria 7.9%,
hipocitraturia 18.4%, hipernatriuria 7,9%. No se observaron diferencias significativas entre los
pacientes con y sin LR/AR en estos hallazgos, a excepcion de natriuria que fue significativamente
més frecuente en pacientes con LR/AR (3/10 23.1%) vs sin LR/AR (0%), p=0.03. Los pacientes
con LR/AR padecian mas frecuentemente hipertension arterial (HTA) que los pacientes sin LR/AR
(52.8% vs 20%, respedlvamente p=0.03). No encontramos asociacion entre la presencia de LR/AR
y otras comorbili iones extraarticulares de la enfermedad y evaluaciones de los
distintos aspectos de la enfermedad.

Conclusiones: Los pacientes con EsPax presentan una alta prevalencia de LR/AR

(34.2%). Estos pacientes padecian mas frecuentemente de HTA. Los trastornos en los estudios
correspondientes a LR también fueron frecuentes, solo la natriuria fue significativamente mas
frecuente en pacientes con LR/AR vs sin LR/AR.
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NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL Y SU INFLUENCIA EN LA
ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAI

AlLizarraga, N Zamora, EE Schneeberger. F Sommerfleck, GV Betancur, MC Orozco, G Citera

Instituto de Rehabilitacién Psicofisica, Argentina.

Hay poca evidencia del potencial rol inmunomodulador de la vitamina D en pacientes con Espondiloartritis axial
(EsPax). Objetivo: Determinar los niveles de vitamina D en pacientes con EsPax y evaluar su asociacién con
la actividad de la enfermedad.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes 218 afios, con EsPax segun criterios NY 1984 y/o ASAS 2009
de la cohorte ESPAXIA. Se consignaron variables sociodemograficas, caracteristicas de la enfermedad, tipo
de EsPax, tiempo de evolucion de la enfermedad y tratamiento. La presencia de dolor y dolor nocturno, la
evaluacion global de la enfermedad por el médico y por el paciente se midieron a través de una escala visual
graduada (EVG). Se evaluaron, numero de articulaciones inflamadas (44), indice de entesitis (MASES), y
medidas de movilidad axial (BASMI). Se realizaron cuestionarios de actividad de la enfermedad (BASDAI),
capacidad funcional (BASFI) y calidad de vida (ASQoL). Se consigné peso y talla, y se calcul6 BMI. Se
recolec(aron muestras de sangre a fin de evaluar reactantes de fase aguda como ERS y PCR vy status del
calciuria y fosfaturia de 24 hs, indice deoxipiridinolina /
creatinina (D-PYD/cr), FAL ésea, PTH intacta y 25(0H) Vitamina D3). Se calculé el indice compuesto SASDAS-
ERS. Radiografias de columna cervical, lumbar, pelvis y sacroiliacas se evaluaron por medio de los indices
BASRI y mSASSS por un observador ciego a las caracteristicas de los pacientes (CCI>0.8). Andlisis estadistico:
Estadistica descriptiva. Chi? y test exacto de Fisher, T-test y ANOVA. Correlaciones por Pearson o Spearman.
Anélisis de regresion lineal. Se considerd p < 0,05 significativo.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes, 30 (78.9 %) eran hombres, con una edad mediana de 43.5 afios
(RIC 34.7-55) y un tiempo mediano de evolucion de 17.5 afios (RIC 5.7-30.6). 90.5% eran HLA B27 positivo.
89.5% tenian EA, 5.3% EsPax juvenil, 2.6% EsPax asociada a enfermedad inflamatoria intestinal y 2.6%
EsPax indiferenciada. ERS m 15 mm/h (RIC 6-27) y PCR m 0.5 mg/dl (RIC 0,08-1.4). BASDAI m 3.02 (1.1-6.2),
SASDAS-ERS m 12.2 (RIC 7,15-25,95), MASES m 0 (RIC 0-2), BASFIm 3.25 (RIC 0.8-5.8) y ASQoL m 3.5 (RIC
0.7-10), BASRI m 10 (RIC 4.0-15) y mSASSS m 47,5 (5-70,2).

Respecto a los valores de vitamina D, la m fue de 20,05 ng/ml (RIC 14,62-25,22), 35 (92,1%) pacientes
presemaban \nsuﬁclencla 1 pac\enle deficiencia y solo 2 (5,3%) valores adecuados. En el estudio de
: calcemia m 9,5 mg/dl (RIC 9,37-9,72), calcio i6nico m 4,8 (RIC 4,69-
4,90), fosfatemia m 3,3 mg/d\ (RIC 2,8-3,6), PTH intacta m 44,45 pg/ml (RIC 4,1-4,62), FAL 6sea m 13,5 ug/L
(RIC 10,7-17,05), calciuria m 148,34 mg/24hs (RIC 59,75-211,25) y fosfaturia m 728 mg/24hs (RIC 403,75-
657,5), indice D-DPYD/cr m 6 (RIC 4,8-7,75). En 7 (18,4%) pacientes se determiné la vitamina D en verano,
en 8 (21,1%) en otofio, en 14 (36,8%) en invierno y en 9 (23,7%) en primavera. En el andlisis univariado
no se encontraron asociaciones entre los niveles de vitamina D y las variables sociodemogréficas, las
caracteristicas de la enfermedad ni las medidas de evaluacion de la enfermedad. Tampoco se pudo discriminar
a los pacientes en activos o inactivos de acuerdo a los niveles de vitamina D hallados categorizandolos en
deficiencia, insuficiencia y adecuado (p=NS). Sin embargo, cuando se realizé un anélisis de regresién lineal
multiple utilizando como variable dependiente los valores de vitamina D y ajustando por sexo, edad, tiempo de
evolucién, estacion del afio y BMI, el BASDAI se asoci6é de manera negativa y significativa con los niveles de
vitamina D [coef estand  -0,715 (IC95% -2,39 --0,23), p=0,024]. Estos datos fueron confirmados en otro modelo
de regresion lineal utilizando como variable dependiente al BASDAI, en el cual observamos una asociacién
significativa con el BASFI [coef estand B 0,875 (IC95% 0,53 -0,99), p<0,0001] y con menor nivel de vitamina D
[coef estand B -0,238 (IC95% -0,199 --0,16), p=0,024].

Conclusién: Si bien el nimero de pacientes incluidos es bajo, observamos una asociacién negativa de los
niveles de vitamina D sobre la actividad de la enfermedad en pacientes con EsPax.
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EFECTOS DEL TABAQUISMO EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS
REACTIVA
M Benegas', C Airoldi?, C Orozco®, EE Schneeberger?, P Girard Bosch?, JM Bande?®, A Medina®, OL Rillo?, M
Diez® M Guinsburg’, M Oliver', P Cowan’
* Consultorio Privado- CABA Argemlna 2 Consultonu Prlvado Rosario, Argentina. * Servicio de Reumatologia
del Instituto de 1 P , Arg “ Servicio de Reumatologia del Hospital Italiano de
La Plata, Argentina. ® Servicio de Reumato\ogla del Hospllal Gral. de Agudos Dr. E. Tornu, Argentina. ¢ Servicio
de Reumatologia del Hospital Pirovano, Argentina. 7 Hospital Glassman-Bahia Blanca, Argentina.

La interaccién entre factores genéticos y/o ambientales influye en el desarrollo y la presentacién clinica de
algunas enfermedades reumaticas. El tabaquismo es el factor de riesgo ambiental mas extensamente conocido
y estudiado y ha demoslrado estar asociado con mayor actividad de la enfermedad, deterioro de la capacidad
funcional y prog iologit tanto en i con Artritis Reumatoidea asi como con Espondilitis
Anquilosante. Sin embargu el rol del tabaquismo en pacientes con Artritis Reactiva (ARe), es aun desconocido.
Objetivo: Evaluar la asociacion del tabaquismo con actividad de la enfermedad, capacidad funcional, calidad de
vida y dafio 6gico en con di dstico de ARe y post infecciosa.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, con diagnéstico
de ARe (criterios de Calin'79) y artritis post-infecciosa. Se recolectaron datos socio-demograficos, tiempo de
de actual o pasado y el nimero de paquetes/afio (p/a). Se consigné dolor,
rigidez mahna\ actividad de la enfermedad por el paciente y el médico, evaluados mediante una escala visual
analogica (EVA), recuento de articulaciones dolorosas (68) y tumefactas (66), indices de actividad de la
enfermedad segiin DAS-28 y DAREA e indice de entesitis (MASES). La capacidad funcional se valoré a través
del HAQ, HAQ-S (Health Assessment Questionnaire Spondyloartrhopathy) y BASFI en aquellos pacientes con
compromiso axial. Asi mismo, la calidad de vida se evalué segun EuroQoL (EQ-5D) y el dafio radiolégico segun
indice de Sharp/van der Heijde (SvH) y BASRI, evaluadas por un Unico lector.
Andlisis estadistico Se realizé un andlisis descriptivo de las variables en estudio. La comparacion entre variables
categoricas entre fumadores (ex-tabaquistas + tabaquistas actuales) y no fumadores, se realizo por Chi2 con
prueba exacta de Fisher y la comparacién de las variables continuas por prueba U de Mann Whitney. Se
considero significativo un valor de p<0.05.
Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con ARe y artritis post-infecciosa. El 76% fueron de género masculino,
edad media: 37,5 (DE+12,7) afios y un tiempo mediano de evolucion de 23 meses (RIC 3,5-45). EI 58,6% (17)
eran no fumadores y 41% (12) eran fumadores o ex-fumadores, la mediana de p/a fue de 20 (RIC 10-25). En
16 pacientes se tipifico el HLA-B27, siendo positivo en 10 (62.5%). El 55% tenian compromiso oligoarticular,
el 38% compromiso axial y el 21% y el 45% presentaron dactilitis y entesitis respectivamente. La mediana de
EVA para dolor fue de 30 (RIC 0-50), para actividad de la enfermedad por el paciente 20 (RIC 10-50) y por
el médico 20 (RIC 10-50), de DAS-28 2,53 (RIC 1,8-3,6), DAREA 4 (RIC 1,4-7), BASDAI 3,25 (RIC 1,3-7)
y MASES 0 (RIC 0-1). La mediana de HAQ 0,25 (RIC 0-0,88), HAQ-S 0 (RIC 0-0,5), BASFI 42 (RIC 3,5-
,7). Todas las on problemas en el EQ-5D: 52%, ,
actividades cotidianas y ansledad/depreslon 38% y cuidado personal 35%. El dominio que mostré mayor
severo fue en un 10% y la media de EVA del estado de salud fue de 58 (DE+
27). A nivel de dafio radiolégico la mediana del SvH total fue de 1 (RIC 0-5,5) y la del BASRI total 1 (RIC
0-3,5). El 45% recibian Drogas modificadoras de la enfermedad (DME) y/o drogas bioldgicas. Al comparar las
distintas variables entre pacientes fumadores y no ft no er diferencias i en: las
manifestaciones extraarticulares, la actividad de la enfermedad, (DAS-28 y DAREA), la capacidad funcional
(HAQ y HAQ-S), la calidad de vida (EuroQol), el indice de entesitis (MASES), el dafio estructural (SvH) ni en
el tratamiento (DME/biolégicos).
Conclusiones en esta cohorte de pacientes hallamos un alto porcentaje de tabaquismo (41%), sin embargo no
encontramos asociacion con indices de actividad, capacidad funcional, dafio radiolégico ni mayor necesidad de
terapias modificadoras de la enfermedad.
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UTILIDAD DE LA EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL CARPO Y DEL SEXTO
COMPARTIMENTO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

MP Kohan', T Cazenave?, F Dalpra?, G Citera?, EE Schneeberger?, M Rosemffet?

' Hospital General de Agudos Dr. E. Tornd, Argentina. ? Instituto de Rehabilitacion Psicofisica,
Argentina.

El carpo es una de las articulaciones mas comprometidas en los pacientes con Artritis Reumatoidea
(AR), el dolor y la inflamacion en dicha region puede tener diversos origenes, siendo a veces
clinicamente dificultoso realizar un diagnéstico diferencial. El objetivo del estudio fue evaluar
ecograficamente el carpo y el sexto compartimento extensor en pacientes con AR, conocer cuéles
son las estructuras mas comunmente afectadas y correlacionar los hallazgos con la evaluacién
clinica.

Material y métodos: Se evaluaron en forma consecutiva pacientes ambulatorios con AR (criterios
ACR/EULAR 2010). Se obtuvieron datos demograficos y clinicos de la enfermedad, dos reumatélogos
evaluaron presencia de dolor y tumefaccion de carpos y presencia de subluxacion dorsal del carpo.
A continuacién dos ecografistas ciegos a las caracteristicas clinicas de los pacientes, realizaron un
examen US de las siguientes regiones en forma bilateral: articulacion radiocarpiana, intracarpiana
y radiocubital inferior, ademas de la evaluacion del 6°compartimento extensor (tendén cubital
posterior). También se observo la presencia de erosiones en apdfisis estiloides cubital. La presencia
de sinovitis se definié por escala de grises y Doppler de poder en una escala de 0 a 3 para cada
variable, segun standares previamente establecidos. Se utilizé una maquina ESAOTE my LAB70
con una sonda de 6-18 HZ de frecuencia. 16 pacientes fueron evaluados por dos ecografistas con el
fin de determinar la correlacion interobservador para las diferentes estructuras evaluadas.

Andlisis estadistico: Acuerdo inter-observador por indice de concordancia Kappa (k) e indice de
correlacion intraclase (CCl). Estadistica descriptiva. Prueba de Chi2, test exacto de Fisher, prueba T
de Student y test de Mann Whitney

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes con AR, 83% muijeres, con un tiempo de evolucién mediano
de 15 afios (RIC 7-20). La presencia de subluxacién dorsal del carpo se observo en el 45.8% de los
carpos y se asocié con mayor tiempo de evolucion (X de 231,33 DE77.9 meses meses vs aquellos
sin subluxacion X 129,66 DE95 meses, (p=0.0001). Dolor y Tumefaccién en esta region se observé
en 12.5% de los casos, mientras que por US se detecté tenosinovitis por escala de grises en 39.6%,
Doppler en 8.3%, tendinopatia en 67.7% y presencia de erosiones en apdfisis estiloides en 59.4% de
los casos. Los pacientes con erosion de la apdfisis estiloides tenian un tiempo de evolucién mediano
mayor en comparacion a aquellos que no tenian erosion [m 228 (RIC 108-243) meses vs m 108
(RIC 72-192) meses, respectivamente, p=0.04]. Se detecté sinovitis por clinica en 18/96 de los
carpos (18.7%), en tanto que por US se detectd afectacion en articulacion radiocarpiana en 73/96
carpos (76%), en intracarpiana en 45/96 (46.8%), en radiocubital inferior 30/96 (31%), con sefal
Doppler + en el 6% y 4% y 0%, respectivamente. No se observé asociacion entre la presencia de
subluxacion dorsal del carpo y los distintos hallazgos US evaluados. La correlacion interobservador
ultrasonografica fue muy buena (entre 0,62-1 segun las diferentes regiones) y el CCI para Doppler
fue de 1.

Conclusion: La US fue mas sensible que la clinica en la deteccion del compromiso articular y
tendinoso a nivel del carpo, siendo la articulacion radiocarpiana la region mas comprometida. La
tendinopatia y la erosion en apdfisis estiloides fueron los hallazgos mas frecuentes en el estudio
del sexto compartimento. El tiempo de evolucion de la enfermedad se asocié con el compromiso de
algunas de las estructuras involucradas.
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CORRELACION CLINICA DE RAPID 3 CON UN SCORE INTEGRADO PARA ARTRITIS
REUMATOIDEA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA

M Macias'?, C Farfan'2, A Burkett'?, S Hamdani'2, A Granda'?, S Visentini', G Pacheco'?
" Hospital Carlos G Durand, Argentina. ? Universidad Maimdnides, Argentina.

INTRODUCCION

RAPID 3 es un indice de Severidad/Actividad para Artritis Reumatoidea (AR), de célculo simple
y realizado por el propio paciente. Su medicion correlaciono significativamente con otros indices
utilizados para medir actividad de la enfermedad. Previamente realizamos investigaciéon sobre
RAPID 3, evidenciando una correlacién débil con la variable clinica de tumefaccion articular: Asi,
hipotetizamos que la inclusién del conteo de articulaciones tumefactas en un mismo score integrado,
incrementaria la especificidad de medicion, integrando subjetividad de los sintomas del paciente, con
objetividad en deteccion de signos del médico reumatélogo.

OBJETIVO

Evaluar correlacion de RAPID 3, con SCORE INTEGRADO PARA ARTRITIS REUMATOIDEA
(incorporando conteo de articulaciones inflamadas al score); ademas con DAS 28 y CDAI.
MATERIAL y METODOS

Se realizd estudio de corte transversal en 45 pacientes de sexo femenino con AR seropositiva
durante 3 meses; aplicando scores: RAPID 3, CDAI, DAS 28 y SCORE INTEGRADO PARA
ARTRITIS REUMATOIDEA,; en nuestros pacientes. Este Gltimo score, confeccionado por nuestro
grupo, se modific sustituyendo la pregunta (3) de RAPID 3, por conteo de articulaciones inflamadas.
En total, 30 articulaciones (DAS 28 + Test de squeeze en pies). Esta construccion, se acoplo a
preguntas 1y 2 de escala RAPID 3 original. Se uso el método de Pearson para establecer las
correlaciones de scores.

RESULTADOS

Se demostré correlacion Pearson positiva para actividad de la enfermedad, de SCORE INTEGRADO
PARAARTRITIS REUMATOIDEA con RAPID-3 original (r=0,94); CDAI (r= 0,91) y DAS 28 (r=0,82).
SCORE INTEGRADO PARA ARTRITIS REUMATOIDEA, mostré correlacion positiva para items:
articulaciones inflamadas (r=0,68), Evaluacion Global del médico (r=0,85), y Evaluacién del Dolor
del paciente (r=0,83).

CONCLUSIONES

Nuestro estudio evidencié que SCORE INTEGRADO PARA ARTRITIS REUMATOIDEA, presentd
buena correlacion clinica con RAPID 3 original.

Observamos que el conteo de articulaciones inflamadas en nuestro score, correlaciono positivamente
con otros scores para inflamacion en AR ya validados. Fue incluido Test de squeeze, una maniobra
semioldgica que permite deteccion de articulaciones inflamada en pies, frecuentemente afectados
en AR

Concluimos que SCORE INTEGRADO DE ARTRITIS REUMATOIDEA, podria ser una opcion
objetiva para determinar la actividad de la AR, necesitando comprobar en mayor nimero de
pacientes para su futura validacion.
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MARCADORES SUBCLINICOS DE ATEROSCLEROSIS Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ARTRITIS TEMPRANA

P Asbert1, C Gobbi1 2, P Alba1, J Resk3, E Cuvertino3, P Astesana1, G Dotto4, M Demarchi4, D
Salica2, E Albiero1, F Martinez2

1 Unidad de Reumatologia del Hospital Cérdoba. UNC, Argentina. 2 Catedra de Clinica Médica
|. Hospital Coérdoba. Universidad Nacional de Cdérdoba, Argentina. 3 Centro de Ecografias Dr.
Cuvertino. Cordoba, Argentina. 4 Servicio de Laboratorio, Hospital Cordoba, Argentina.

Introduccién: La morbilidad y mortalidad esta incrementada en pacientes con artritis reumatoide
debido a enfermedad cardiovascular (CV).1-4 Mientras varios estudios han demostrado
aterosclerosis subclinica con incremento del espesor intima media carotideo (cIMT) o la presencia
de placas aterosclerdticas carotideas4-6, solo pocos estudios han examinado el cIMT o placas en
artritis reumatoide temprana?, y ninguno en artritis temprana (AT).

Objetivos: Evaluar los marcadores de aterosclerosis subclinica ecogréaficos y los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con artritis temprana.

Material and métodos: Nosotros estudiamos prospectivamente pacientes con diagnéstico de
artritis temprana definida con la presencia de 3 articulaciones inflamadas con menos de un afo
de evolucion, que se atendieron en la Unidad de Reumatologia del Hospital Cérdoba desde
enero de 2011 a mayo de 2013, y controles sanos, apareados por sexo, edad y factores de
riesgo cardiovascular. Se recolectaron datos demogréficos, valoracion clinica y factores de riesgo
cardiovascular. Se realizd ecografia carotidea donde se evalué por ECG triggering (parte superior
de la onda R) para minimizar la variabilidad dependiente de los cambios en el cIMT y el diametro de
la luz que ocurre durante el ciclo cardiaco. Para cada sujeto se calculé un promedio de IMT en seis
imagenes. Y la relacion cIMT ((izquierda + derecha)/2) fue tomado como medida de la rigidez de
la pared carotidea en la Arteria Carétida Comun (ACC) y en el Bulbo Carotideo (BC). El colesterol
sérico, las lipoproteinas de baja densidad, alta densidad, triglicéridos, Proteina C reactiva (PCR),
eritrosedimientacion (VSG), anticuerpos anti péptido citrulinado (ACCP), Factor reumatoide (FR), y
anticuerpos antinucleares (ANA) fueron evaluados. La actividad de la enfermedad fue medida por el
score de indice de actividad DAS 28, y fue considerado como alta actividad de la enfermedad (AAE)
5,1; moderada actividad de la enfermedad (MAE) desde 5,1 a 3,2; y baja actividad de la enfermedad
(BAE) menos de 3,2. Andlisis estadistico: Las diferencias de cIMT entre los pacientes con AT y los
controles fueron testeados con U de Mann-Whitney. Kruskal Wallis test fue usado para comparar 3
0 mas grupos de pacientes. El test de chi-cuadrado fue usado para analizar variables categéricas. p
< 0,05 fue considerado significativo.

Resultados: 25 mujeres y 5 hombres con una edad promedio de 40 afios (18-61) y 30 controles
fueron incluidos. El promedio de DAS 28 fue 4, 8 1. 8; 47%, tuvieron AAE, 33% MAE and 20%
BAE. El grupo AT y el grupo control tuvieron similares valores de cIMT ACC (0, 57 +0.10 mm vs 0,58
+ 0,15 mm, respectivamente, P = 0.82) y valores de cIMT CB (0,67 +0,18mm vs 0,62 +0,15 mm
respectivamente, P=0,47). Ningn paciente demostré placas carotideas. El promedio de colesterol
total fue 188,6+57,1 vs 195,33+42,7 (p:0,59); triglicéridos 112, 6 56,1 vs 109,5+ 60 (p:0,83); HDL
56,2+12,3 vs 56,23+ 13,3 (p:0,92) and LDL 107, 1£34,9 vs 118,46+38,1 (p:0,23) en AT y controles
respectivamente. El cIMT CCA y CB no tuvo relacion con presencia de RF, ACCP, CRP, DAS 28,
sexo, y tabaquismo (NS).

Conclusiones: En este estudio no se encontraron marcadores ecograficos de aterosclerosis
subclinica, sugiriendo que este proceso puede ocurrir luego de varios afios del diagndstico.
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DESEMPENO DEL HAQ-MIEMBRO SUPERIOR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA
JM Bande, SB Papasidero, MA Medina, R Chaparro del Moral, JA Caracciolo, DS Klajn

Hospital General de Agudos Dr. E. Tornu, Argentina.

El monitoreo de los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) requiere la evaluacion de diferentes aspectos de
la enfermedad tales como actividad, funcién y dafo estructural, para lo cual se han desarrollado numerosos
instrumentos. Entre ellos, el HAQ es el de eleccion para objetivar el deterioro funcional. Se han realizado
diferentes versiones del mismo, siendo el HAQ-DI el patron de oro para determinar la capacidad funcional; la
version Argentina fue validada en el afio 2004 (HAQ-A). Tanto el cuestionario original como sus modificaciones,
evaluan funcion en forma global y no un sector anatdmico en particular. Baron y cols. describieron el deterioro
funcional de la mano en pacientes ancianos que padecian osteoartritis, mediante el calculo del “HAQ de la
extremidad superior”, para el cual promediaron aquéllas categorias que comprometian miembros superiores,
resultando un cuestionario de 10 preguntas. Esta Gltima modificacién del HAQ no ha sido validada en pacientes
con AR. Por lo tanto, y debido a la alta prevalencia de afeccion de miembros superiores presente en esta
patologia, nuestro objetivo fue evaluar el desemperfio de dicho cuestionario al cual denominamos HAQ-Miembro
Superior (HAQ-MS). Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal. Se
revisaron historias clinicas de pacientes con diagnéstico de AR (ACR-EULAR 2010) que consultaron durante los
2 ultimos meses. Se evalud la Ultima visita en la cual se encontraba detallado el DAS28 y el HAQ-A. Se calculé
el HAQ-| MS mediante el promedlo de las preguntas correspondientes; SDAI; CDAI e IAS. Analisis estadistico:
Se caracteristica: con medias, medianas, frecuencias absolutas y relativas, desvios
estandares (DE) y rangos intercuartilicos (RIC). Se determinaron mediana y RIC de HAQ-MS y HAQ-A. Se
estimé grado de correlacion entre HAQ-MS y HAQ-A con DAS28, SDAI, CDAI, IAS y tiempo de evolucion
mediante test de Spearman. Se compararon las medianas de HAQ-A y HAQ-MS entre grupos determinados
por grados de actividad de la enfermedad con test de Kruskal-Wallis. Se realizé una regresion lineal con las
variables de mayor importancia clinica y significacion estadistica. Resultados: Se incluyeron 141 pacientes,
85% mujeres, media de edad de 53,5 afios (DE 12,4). La mediana de tiempo de evolucion fue 71,5 meses (RIC
36-120). EI 93% presento positividad para FR, 88% para APCAy 72% enfermedad erosiva. La media del DAS28
fue 4,37 (DE 1,51) y la mediana del HAQ-A 0,85 (RIC 0,25-1,75). Setenta y seis pacientes (55%) recibian
AINES; 78 (56%) esterowdes, 13 (81%) DMARs (72% Metotrexate) y 14 (10%) terapia biolégica. Se observd
una de ambos cuestionarios con rigidez matinal, enfermedad erosiva,
recuento amcu\ar dolor y i6n global de la del paciente, pero no con edad ni con tiempo
de evolucion. La tabla muestra correlaciones entre HAQ-MS y HAQ-A y los diferentes indices de actividad.

—
IINME DE ACTVIDAD HAG-MS HAG-A
™ n
DASTE 0.59 0,58
DAl 0,68 0,80
[soAl 061 0.52
iz’ 068 061

rs = coeficiente de correlacion de Spearman; p 0.0001.

Al comparar medianas de HAQ-MS y HAQ-A segun grados de actividad (DAS28) se observé diferencia
estadisticamente significativa entre remision y actividad grave; actividad leve y moderada-grave; y

actividad moderada y grave. La regresion lineal mostré que cada incremento de 1 unidad en el recuento de
articulaciones dolorosas (28) aumenta la media de HAQ-MS en 0,028 (IC95 0,007-0,049; p =0,011) y cada
incremento unitario en EVA general del paciente (en mm) la aumenta en 0,008 (IC95 0, 003 0,013; p = 0,002).
Conclusion: EI HAQ-MS presenté correlacion positiva estadisticamente significativa con DAS28, otros indices
de actividad y variables clinicas de la enfermedad. Por lo tanto podria constituir una herramienta alternativa util
en la evaluacion de la capacidad funcional de los pacientes con AR.
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¢ALCANZAR LA BAJA ACTIVIDAD Y REMISION EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA
DISMINUYE EL CONSUMO DE ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS?

MV Martire, RN Garcia Salinas, MP Girard Bosch, P Arturi, S Magri, D Giacomone, AS Arturi

Hospital Italiano de La Plata, Argentina.

Introduccién: Actualmente las guias mternacmnales y las nuevas guias argentinas de artritis reumatoidea
recomiendan que una vez co los los ar ios no esteroideos (AINES) deben ser
suspendidos e indican que la necesidad de su uso continuado debe interpretarse como control inadecuado de
la actividad inflamatoria. Sin embargo contintian siendo drogas de alta prescripcion.

Objetivo: Evaluar la prevalencia del consumo de AINES en pacientes con Artritis reumatoidea (AR) en baja
actividad y remisioén de la enfermedad por DAS28 y los factores asociados al uso de los mismos.

Materiales y métodos: estudio de corte transversal. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de AR segun criterios ACR EULAR 2010 atendidos en el Servicio de Reumatologia desde el
1/11/2014 hasta 1/6/2015. Criterios de inclusion: pacientes con DAS28 igual o menor a 3,2 por al menos
6 meses consecutivos y considerados en baja actividad o remisién por el médico tratante. Se excluyeron
pacientes utilizando AINES por motivo diferente a la AR, consumo de dosis mayores a 5 mg dia de prednisona
y fibromialgia. Se recolectaron las siguientes variables: edad, sexo, afios de evolucién de la enfermedad,
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas y el uso de la primera droga modificadora, DAS28, HAQ,
numero de articulaciones dolorosas (NAD), numero de articulaciones tumefactas (NAT), EVA del paciente
y del médico, eritrosedimentacion, proteina C reactiva, factor reumatoideo y AntiCCP, tratamiento actual
(drogas modificadoras de la AR (DMAR), agentes biolégicos y glucocorticoides). Se evalué la presencia
de riesgo cardlovascular (RCV) deﬂnlda como Ia presencia de al menos una de las siguientes variables:
hipertension arterial, diabetes, infarto agudo de miocardio,
accidente cerebro vascular e insuficiencia cardlaca Se evalud el uso de AINES, consignandose dosis, modo
de utilizacién (a demanda o continuo) y si se consumian por indicacién del médico tratante. Para las variables
continuas se utilizé t test o Mann Whitney test. Para las categéricas, Chi cuadrado o test exacto de Fisher.
Se calculé OR e intervalo de confianza del 95%. Se consider¢ significativa una p <0,05. Se realizé analisis
multivariado de regresion logistica, considerando a la utilizacion de AINES como variable dependiente e
incluyendo a las variables con p<0,2 en el anlisis univariado.

Resultados: Se incluyeron consecutivamente 93 pacientes con DAS28 menor o igual a 3,2 y a su vez
considerados en baja actividad o remisién por el médico. 80,4% eran de sexo femenino, la mediana de edad
al momento de inclusion: 56 afios RIC 44-64. La mediana de DAS28: 2,58 RIC 2,1-3. El 54,9% se encontraba
en Remision por DAS28 y el 45,1 % en baja actividad de la enfermedad. La mediana de evolucién de la
enfermedad fue de 4 afios RIC 2-10 afios y el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el uso
del primer DMAR fue de 6 meses RIC 3-12. La mediana de CDAI fue de 4 RIC 1,75-6. Sdlo un 37 % de los
pacientes cumplia criterio de Remision por CDAI (menor o igual a 2,8). El 45,7% (IC 35,2-56-4) manifesto
consumir AINES. EI 73,8% los recibia por indicacién médica, el 66,7% (n=28) a demanda y el 28,6% (n=26,6)
de manera continua. El 38,1% (n=16) refirié consumir dosis maximas de los mismos. EI AINE mas utilizado
fue diclofenac (39.3%). Menores valores de DAS28 (p=0,023), DAS <2,4 (p=0,0006 OR 0,3 1C95 0.12 -0.72),
menor NAD (p=0,009), el tratamiento con Anti TNF (p=0.002 OR 0,35 IC 0.14-0.9), y el estado de remision
por CDAI (p=0,038 OR 0,4 IC 0.16-0.96) se asociaron negativamente a utilizacion de AINES. Mientras que
la positividad del Anti CCP se asocié al uso de los mismos (p=0,01 OR 3,95 IC 1.2-13.0). No se encontré
asociacion con las variables: edad, sexo, tiempo de evolucion de la AR, retardo en el inicio de DMAR, HAQ,
NAT, EVA del paciente y del médico, PCR, FR ni con la presencia de RCV.

Conclusién: Casi la mitad de los pacientes en baja actividad y remision de la enfermedad manifesté consumir
AINES. La positividad para AntiCCP es un factor asociado a su uso. Los pacientes con DAS28<2,4 y en
remision por CDAI mostraron menor consumo de estas drogas.

45

PO045

0056

PREVALENCIA DE PERIODONTITIS Y SU ASOCIACION CON LA ACTIVIDAD DE LA
ENFERMEDAD EN ARTRITIS REUMATOIDEA

MA Lazaro1, MA Cusa1, FA Venarotti2, AR Bafos1, MF Marengo1 3, S Scarafial

1 Instituto de Asistencia Reumatolégica Integral, Argentina. 2 Facultad de Odontologia-UAI,
Argentina. 3 Hospital "Dr. Hector Cura”, Olavarria, Argentina.

Introduccién: La Enfermedad Periodontal (EP) es la enfermedad inflamatoria crénica mas frecuente
de la cavidad oral, afecta a un tercio de la poblacién general y es la principal causa de pérdida de
piezas dentarias en los adultos. Debido a su etiopatogenia, inmuno-infecciosa, tiene implicancias
sistémicas, produciendo mayor citrulinizacion de proteinas. La Artritis Reumatoidea (AR) es una
enfermedad inflamatoria crénica que compromete principalmente las articulaciones pero ademas
puede acompafiarse de manifestaciones extraarticulares. Los Ac anti CCP son inmunoglobulinas con
alta especificidad para el diagndstico de AR y son marcadores de mal prondstico de la enfermedad.
Estudios recientes han demostrado una asociacion entre AR yEP.

Objetivo: evaluar la prevalencia y severidad de EP en pacientes con AR establecida comparados
con sujetos sanos y determinar su asociacion con actividad de la enfermedad.

Material y Métodos: Estudio de corte transversal, observacional comparativo con controles sanos.
Se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico de AR (criterios ACR87), con por lo menos
6 piezas dentarias propias. Como grupo control se incluyeron pacientes sanos (Cs) apareados por
sexo y edad con una razén de 1:1. Se consignaron datos clinicos (DAS28, HAQ), demograficos,
socioeconémicos y habito tabaquico. La evaluacién odontoldgica incluyé odontograma convencional
e indice de CPOD (Cariados, Perdidos, Obturados). Enfermedad periodontal se definié con una
profundidad de bolsa periodontal mayor o igual a 5 mm y un nivel de insercién 6seo mayor o igual
a 3mm. La severidad de EP se clasifico en leve, moderada y grave de acuerdo a la clasificacion de
la Academia de periodontologia. El anlisis estadistico incluyé estadistica descriptiva (frecuencia y
severidad de enfermedad periodontal). Se compard la frecuencia de EP en AR vs Cs, ajustando por
tabaquismo y edad, y excluyendo pacientes con factores de riesgo conocido como osteoporosis,
diabetes y sindrome sicca. Por ultimo se realizé andlisis multivariado evaluando la asociacion de
variables clinicas y sociodemogréaficas con severidad de EP en pacientes con AR.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes con diagnéstico de AR y 25 controles sanos (Cs). Los
pacientes con AR poseian una edad media de 54+ 10 afios, 80% eran mujeres,76% presentaba
cobertura de salud. No hubo diferencias en sexo, edad y cobertura médica entre AR y Cs. Los
pacientes con AR tenian significativamente mayor frecuencia de tabaquismo actual o pasado
que los Cs (52% vs 16%, p<0.01). El 76% de los pacientes con AR presentaron enfermedad
periodontal versus 52% en Cs (OR=2.9; IC95% 0.9 — 9.8). Los pacientes con AR presentaron mas
frecuentemente una enfermedad periodontal grave que los Cs, independientemente del antecedente
de tabaquismo y edad del paciente [AR=48% vs Cs 16%; OR=13.50; (IC95% 2.1-85.1); p=0.02]. Al
evaluar variables asociadas a periodontitis, un mayor DAS28 se relacion¢ significativamente con
mayor severidad de periodontitis en pacientes con AR (r=0.52, p<0.02).

Conclusion: Los pacientes con AR presentaron mas frecuentemente una enfermedad periodontal
que los controles sanos, siendo la misma mas grave en pacientes con mayor actividad de la
enfermedad.

46

PO046

PERFIL LIPIDICO E INFLAMACION EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA: UNA
CONTRADICCION

MJ Morales1, NR Benzaquen2, AM Bertoli1, MT Apaz1, F Caeiro2, JP Pirola2, M Sanchez Freytes1, V Saurit2
1 Clinica Universitaria Reina Fabiola, Argentina. 2 Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba, Argentina.

INTRODUCCION

En pacientes con artritis reumatoidea (AR), la carga inflamatoria acumulada, medida por los niveles de VSG

y PCR durante un periodo prolongado, se ha asociado con aterosclerosis subclinica, riesgo cardiovascular

y mortalidad. En contrapartida, Ia presencla de un estado pro-inflamatorio conduciria a una disminucion del
total (CT), Ly LDL, por lo que la contribucién de los lipidos como factor de

riesgo en este grupo poblaclonal es, ciertamente, contradictorio.

OBJETIVO
Correlacionar los reactantes de fase aguda (VSG-PCR) y los valores de lipidos (CT, HDL, LDL) en una
poblacion de pacientes con AR.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, analitico, en el que se i con di: ico de AR
segun criterios ACR/EULAR 2010. La relacion entre los valores de CT (mg/dl), HDL (mg/dl), LDL (mg/dl) con
la PCR (transformacion logaritmica de mg/dl) y VSG se analizé con correlacion de Pearson. En un segundo
modelo, los valores de CT, HDL y LDL se correlacionaron con el logaritmo normal de la PCR realizando
distintos cortes de la misma (<5 mg/l, > 5 a <10 mg/l y 210 mg/l). Finalmente, las correlaciones significativas,
se analizaron en un modelo de regresion lineal multivariado. Se considerd significativo un valor de p< 0.05

RESULTADOS

El andlisis de este estudio incluyé 449 mediciones del perfil de lipidos y reactantes de fase aguda (PCR y
VSG) correspondientes a 318 pacientes. Los pacientes fueron predominantemente mujeres (79.5%), con una
edad media (desviacion estandar-DE) de 57.7 (12.3) afios. La mediana (rango intercuartilo-RIC) del tiempo
de evolucion de la enfermedad fue de 74.0 (108.0) meses. La mayoria de los pacientes eran seropositivos
(67%). Las correlaciones entre PCR y CT (r=0.16; p=0.6), LDL (r=0.09; p=0.36) y HDL (r=0.09; p=0.30)
fueron pobres. En el sub-andlisis, dividiendo la PCR en tres valores de corte, tanto el CT como la fraccion LDL
mostraron una correlacion pobre con la PCR. Por el contrario, se observé una correlacion positiva moderada
entre los valores positivos intermedios de PCR y HDL (r= 0.53; p= 0.01). Las correlaciones entre VSG y CT
(r=-0.03; p=0.58), asi como sus fracciones HDL (r=-0.14; p=0.02) y LDL (r=0.10; p=0.88), fueron débiles,
aunque se observo una correlacion negativa y estadisticamente significativa entre VSG y la fraccion HDL
(r=-0.14; p= 0.02). En el analisis multivariado de regresién lineal la VSG mantuvo una asociacion negativa y
significativa con los valores de colesterol HDL (coeficiente B=-0.179, IC95% -0.28 -0.07; p= 0.001)(Tabla1).
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CONCLUSION

En este estudio pudimos corroborar una relacion inversa, aunque débil, entre la VSG y la fraccion HDL-
colesterol, por el contrario, no pudimos reproducir los hallazgos previamente publicados sobre la relacién
inversa entre la PCR y los niveles séricos de colesterol y sus fracciones
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EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA QUE CONCURREN A
SERVICIO DE REUMATOLOGIA DE APE S.AY RECIBEN TERAPIA BIOLOGICA

A Baiios, P Aicardi, N Viudez, M Della Maggiora

APEsa, Argentina.

Se realizo un estudio retrospectivo basado en la recoleccion de datos de historias clinicas de
pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea (AR) segun los criterios ACR 1987 que recibieron
tratamiento con drogas biologicas o tofacitinib entre marzo 2008 y enero 2015 con el objetivo de
identificar y describir los eventos adversos (EA) ocurridos en este periodo, asi como tambien sus
caracteristicas.

Se reclutaron 170 pacientes con diagnostico de AR observandose que el 21 % (n35) de los pacientes
con artritis reumatoidea de APEsa usaban biologicos o tofacitinib, de los cuales el 82,85 % (n29)
eran mujeres y la edad promedio era de 45,7 afos (21-70). El total de ellos recibieron metrotrexato
antes de usar biologico o tofacitinib y el 85 % de los mismos recibio asociacion de metrotrexato con
lefluonamida o sulfasalazina.

El 40 % (n14) de los pacientes debieron cabiar a un segundo biologico o tofacitinib, dos de ellos
por efectos adversos y el resto por perdida de respuesta. Un 2 % (n3) requirio un tercer biologico o
tofacitinib, uno de ellos por evento adverso.

Los eventos adversos se presentaron en los dos primeros meses de tratamiento excepto uno de ellos
que ocurrio dos afios despues del inicio. Solo el 14,28 % (n5) de los pacientes presentaron eventos
adversos de los cuales un paciente presento dos EA serios con dos drogas diferentes (Plaquetopenia
severa y reaccion anafilactica) ambos tratamientos se suspendieron definitivamente.

Se concluye que es importante el registro de los tratamientos con las diferentes drogas en los
pacientes con artritis reumatoidea para reflejar la realidad de nuestra poblacion, perfeccionar nuestra
practica y evaluar tanto la respuesta terapeutica como sus efectos adversos en busca de una mejor
calidad de atencion de nuestros pacientes.
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NIVELES DE COMPLEMENTO (C3 Y C4) Y SU RELACION CON LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

J Sosa', SB Papasidero’, DS Klajn', R Chaparro del Moral', MA Medina', JA Caracciolo', L Casalla?, L Zarate?,
MN Capozzi?, J Marcos®, MA Garcia®, MI Stancich?, A Constantino?, AG Quinteros®, MO Leal®, DL Vasquez®, A
Alvarez®, C Sanchez Andia®, K Kirmayr’, MA Correa®

' Hospital General de Agudos “Dr. E Tornu”, Argentina. ? Htal. Nacional A. Posadas, Argentina. * HIGA

San Martin, La Plata, Argentina. * Htal. Nacional de Clinicas, Cérdoba, Argentina. ® Centro Integral de
Reumatologia, Tucuman, Argentina. ¢ Htal. Gral. de Agudos J. A. Penna, Argentina. ” Sanatorio San Carlos,
Bariloche, Argentina. ¢ Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

En la fisi ia de la Artritis Re (AR) ha quedado establecido el rol primordial
que tienen las citoquinas, tales como el TNF alfa. Sin embargo, algunos estudios también han observado la
presencia de niveles elevados de productos acti del tanto en las ar como en
el plasma de estos sefialando que la i 6n del podria ser otro evento crucial
en la cascada inflamatoria de la AR. Makinde y cols. observaron que los niveles en plasma de C3 y C4 eran
significativamente mayores en los pacientes con AR al compararlos con sujetos sanos, y que los mismos
podrian estar asociados con el grado de actividad de la enfermedad.
Objetivo: Determinar los niveles de ito (C3 y C4) en
actividad de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, observacional, analitico, de corte transversal. Se incluyeron en
forma consecutiva pacientes = 18 afios con diagnostico de AR (ACR/EULAR 2010). Se excluyeron otras
i i (i Sjogren 2°) y otras enfermedades que pudieran alterar los niveles
de Fueron datos caracteristicas de la enfermedad y medidas
clinimétricas. En todos los pacientes se realizo dosaje de los niveles de C3 y C4 mediante nefelometria,
Inmunoturbidimetria o Inmunodifusién Radial (segun disponibilidad de cada centro participante), y determinacion
de Er\(rosedlmenlac\on (VSG)y Pro(elna C Reactiva (PCR).
Analisis Se 1 caracteristicas poblacionales con medias, medianas, frecuencias
absolutas y relativas, desvios estandares (DE) y rangos intercuartilicos (RIC). Se determiné media y DE de
complemento C3 y C4 con cada método utilizado. Se estimé la distribucion de C3 y C4 segun niveles; y se
determind la asociacion entre los mismos (como valor absoluto y en niveles) y DAS28, VSG y PCR mediante
prueba de Spearman o de Kruskalwallis.
Resultados: Se incluyeron 211 pacientes, 97.7% mujeres, edad media de 50 afios (DE 14.65). La mediana
del tiempo de evolucion fue 38 meses (RIC 12-94). Se observé positividad para FR y ACPA en 83.7% y 75%
de la poblacion estudiada respectivamente. El 56% de los pacientes presentaba enfermedad erosiva y 16%
nodular. Un total de 125 se encontraba en tratamiento con AINES (59%), 128 con esteroides (61%), 163 (77%)
con DMARS (en su mayoria Metotrexate, 83%) y 43 pacientes (20.6%) recibian terapia biolégica. La media de
DAS28 fue de 4.29 (DE 1.55) y la de HAQ-A de 1.09 (DE 0.83). Las medianas de VSG y PCR fueron de 46
mm/1°hora (RIC 12-40) y 1.1 mg/dl (RIC 0.3-3.8) respectivamente. Los niveles plasmaticos de complemento
fueron normales en la mayor parte de la poblacién estudiada independientemente del método utilizado: C3
normal en 194 pacientes (92%) y C4 en 180 (85%). No se observé asociacion entre el valor de DAS28 y los
niveles plasmaticos de C3 (p=0.79) ni de C4 (p=0.07). Tampoco hubo asociacion en el andlisis seglin grados
de actividad de la enfermedad con respecto a C3 (p=0.846) ni C4 (p= 0.051). No observamos diferencias
estadisticamente significativas de los niveles de C4 entre los grupos de remision-bajo grado y moderado-alto
grado de actividad (p=0.117). La mediana de PCR del grupo con niveles elevados de C4 fue de 1.95 mg/dl (RIC
0.82-3.65), mayor a la observada en el grupo con niveles bajos [0.40 mg/dl (RIC 0.20-1.40)] y dicha diferencia
fue estadisticamente significativa (p=0.039). Esta asociacion no se observo con los niveles de C3 (p=0.07). No
hubo relacién entre VSG y complemento. El tratamiento con DMAR y/o biolégicos no modifico los niveles de
C3 ni de C4. El uso de corticoides tampoco modifico los niveles de complemento C3 (p=0.179), aunque si los
de C4 (p=0.003): aquellos con corticoides mostraron mayor porcentaje de niveles de C4 bajo (17/128; 13%) al
compararlos con los que no los recibian (5/83; 6%).
Conclusion: A diferencia de lo hallado en la literatura, en esta muestra de pacientes con AR, los niveles de
C3y C4 no se asociaron con la actividad de la enfermedad; observandose ademas que, independientemente
del método utilizado, la gran mayoria valores de dentro de rangos normales.
Destacamos la asociacion hallada entre los niveles de PCR y de C4 asi como los niveles bajos de C4 en
aquellos pacientes que recibian esteroides.

con ARy evaluar su relacion con la
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ECOPAR VS REABER: DATOS COMPARATIVOS DE 2 COHORTES ABIERTAS CON
RECOGIDA DE DATOS DE PACIENTES CON TRATAMIENTOS BIOLOGICOS Y NO
BIOLOGICOS (DMAR)

MV Gazzoni, E Mussano, L Onetti, | Cadile, G Py, M Audisio, P Santaella, S Buliubasich, M Werner,
E Moyano, MC Taboada, R Herrera Comoglio

Hospital Nacional de Clinicas Cérdoba, Argentina.

OBJETIVO: evaluar el riesgo relativo de aparicion de eventos adversos entre pacientes tratados con
DMAR vy aquellos tratados con farmacos biolégicos.

METODOS: se estudiaron 2 cohortes de pacientes con enfermedades reumaticas inflamatorias,
una de ellas (ECOPAR) registré 249 pacientes en tratamiento con DMAR tradicionales y la otra
(REABER) incluy6 a 224 pacientes tratados con farmacos biolégicos. Se incluyen datos recogidos
entre los afios 2005 y 2015 en 8 consultorios de Reumatologia de nuestra ciudad. Se analizaron
datos clinicos, los tratamientos y las reacciones adversas que se produjeron, comparandose luego
ambas cohortes. Los datos fueron analizados con Infostat

RESULTADOS: se estudiaron 473 pacientes en total, 224 (47,3%) tratados con farmacos biol6gicos
y 249 (52,7%) medicados con DMAR, de los cuales 383 (80,9%) fueron mujeres. La media etaria fue
55,2 afios (rango 18-90) y el tiempo medio de tratamiento fue de 50,2 meses. En la cohorte ECOPAR
(DMAR) 80% fueron mujeres con una edad media de 54 afios y un tiempo medio de seguimiento n
de 71,2 meses. En la cohorte REABER (bioldgicos) el 81% fueron mujeres, con edad media de 56,5
afios y un tiempo medio de seguimiento de 30 meses.

Las patologias mas frecuentemente encontradas fueron artritis reumatoidea (367 pacientes),
artropatia psoriasica (38) y LES (22). El DMAR mas usado fue metotrexato (191 pacientes)
y el biolégico mas utilizado fue etanercept en 117 pacientes, seguido por adalimumab en 76 y
certolizumab pegol en 39. En la cohorte ECOPAR (DMAR) encontramos 57 eventos adversos
(infecciosos 8/57) vs. 91 en la cohorte REABER (biolégicos), de los cuales 47/91 fueron infecciosos.
EIRR de eventos adversos en general entre las dos cohortes fue de 0,62 y el OR fue 0,54 pero el RR
de eventos adversos infecciosos fue de 3,68 con un OR= 6,54.

CONCLUSION: segun nuestros resultados, los farmacos bioldgicos aumentarian el riesgo de
padecer eventos adversos infecciosos pero no de otras reacciones adversas en comparaciéon con
las DMAR.
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DEFORMIDADES DEL PIE Y ARTRITIS REUMATOIDEA

RM Murciano', AE Fernandez', E Knobel’, MR Risk?, EA Derecho’, CF Mori', JM Gandulfo
Galarza', A Felkar'

" Hospital General de Agudos Dr. Dalmasio Vélez Sarsfield, Argentina. 2 ITBA-CONICET, Argentina.

Introduccién

Las deformidades del pie reumatico son frecuentes e impactan en la funcion y calidad de vida de
los pacientes. El compromiso del antepié produce dolor, colapso del arco anterior transverso, pie
cavo y deformidades de los dedos. La afectacion del retropie lleva a la pérdida del arco interno,
desalineacion posterior, dando un pie plano valgo y pronado.

Objetivo

Determinar la prevalencia de pie plano anterior transverso (PAT) y pie plano valgo en pacientes con
artritis reumatoidea y compararlo con un grupo control.

Material y métodos

Se incluyeron 52 pacientes, de los cuales 34 cumplian criterios para artritis reumatoidea (AR) y
18 controles, durante el periodo 2014 -2015. Se registraron sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC) (18-25), afios de evolucién de la enfermedad, evaluacién funcional HAQ-A (0-3) y actividad
de la enfermedad DAS 28 (0-9.4); tipos de pie (cuadrado, griego, egipcio y triangular); retropié
en valgo evaluado por la clinica, pie plano valgo (evaluado por pedigrafia y clinica); analisis de la
huella plantar mediante pedigrafia estatica y anélisis radiografico de los angulos: Costa Bartani (valor
normal 120-130°.<120°cavo y>130° plano e intermetatarsiano primero al quinto: D1/5 (> 35° plano
anterior transverso) en radiografias de perfil y frente ambos pies con carga.

Resultados

De los 52 pacientes, 43 (83%) fueron mujeres. La edad media fue de 69,3 (11,1). EI IMC 27,2 (4,2).
34/52 (65.4%) pacientes con AR de los cuales 7/34 (20.6%) cumplian criterios para AR precoz y
27/34 (79.4%) establecida; edad media 68,5 (9,9). De los 18 /52(34.6%) controles, la edad media
fue 69,2 (11,2). EIIMC en AR fue de 26,9 (3,7) vs controles 27,21 (4,2).Afios promedio de evolucién
de la enfermedad 9,3 (9,9). Los indices HAQ y DAS 28 fueron 0,91 (0,9) y 3,5 (2) Tipo de pie AR:
15 (44,1%) egipcio, 8 (23,5%) griego, 6 (17,7%) pie cuadrado, 5 (14,7%) triangular; vs controles:
9 (50%) griego, 5 (27,8%) egipcio, 4 (22,2%) cuadrado p=NS. Del anélisis pedigrafico en AR se
obtuvo: pie plano | 'y D 16/34(47.1%), PAT 1 9/34 (26.5%), D 8/34 (23.5%); Cavo | y d 5/34 (14.7%);
varo supinado | 4/34 (11.8%) D 5/34 (14.7%) Control plano | 9/18(50%) D 8/18 (44.5%), PAT | 2/18
(11.1%) D 4/18 (22.2%); cavo | 2/18 (11.1%) D 1/18 (5.6%), varo supinado | y D 5/18 (27.8%). Pie
plano valgo | 7/34(20.6%) D 6/34(17.7%) vs control | 0/18 p=0.11, D 1/18 (5.6%) p=0.42 (prueba
exacta de Fisher). Media en afios de evolucién de la AR con pie valgo 22(11.2) y sin pie valgo 5.7 (6)
p<0.001. En las radiografias de pacientes con AR se evidencié 16/34 (47,1%) de pie plano derecho
y 15/34 (44,1%) izquierdo; 9/34 (26,5%) de pie cavo derecho y 9/34 (26,5%) izquierdo; 5/34 (14,7%)
y 6/34 (17,7%) pie derecho e izquierdo respectivamente, fueron normales, Cuando se comparo
con el grupo control, p=NS. En las radiografias de PAT pie izquierdo para los pacientes con artritis
tuvieron diagnéstico positivo 7/34 (20,6%), y negativo 23/34 (67,6%), mientras que los controles
fueron positivos 0/18 y negativo 15/18 (83,3%), p=0.045; por otro lado para el pie derecho para los
pacientes con AR tuvieron diagndstico positivo 5/34 (14,7%), y negativo 25/34 (73,5%), mientras los
controles fueron positivos 1/18 (5,6%) y negativo 14/18 (77,8%), p=0.34.

Conclusiones

La prevalencia de pie plano valgo en AR fue del 38.2%, sin embargo no hubo diferencia
estadisticamente significativa, entre los grupos. Los pacientes con pie plano valgo, tuvieron mayor
tiempo de evolucion de la AR. La prevalencia de pie PAT radiolégico, fue mayor en AR, con una
diferencia estadisticamente significativa respecto del grupo control.
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MANIFESTACIONES PSICOPATOLOGICAS POCO FRECUENTES EN ARTRITIS REUMATOIDEA:
ALEXITIMIA, RESILIENCIA Y CATASTROFIZACION

ABenitez, C Ufia, M De la Vega, L Fernandez, N Villa, G Redondo, G Gomez, J Gamba, L Lucana, A Russo,
ARio Pedre, O Messina

Hospital Cosme Argerich, Argentina.

Introduccion

Las patologias dolorosas cronicas como la Artritis reumatoidea (AR) se asocian a trastornos psicopatolégicos.
Esto afecta la calidad de vida del paciente.

Si bien es conocida la asociacion de AR con ansledad y depreslon son escasos los estudios que la relaclonan

con alexitimia (incapacidad de describir de sobr a
adversas sin pensar en la derrota) y catastrofizacion (Ia visién negativa sobre el mundo).
Objetivos:

1. Evaluar la frecuencia de resiliencia, alexitimia y catastrofizacion en pacientes con AR comparado con
pacientes con osteoartritis de cadera y rodilla.

2. Correlacionar estos aspectos con la actividad de la enfermedad, calidad de vida, nivel socio econémico,
4 de

y
Pacientes y métodos
Estudio descriptivo, de los de AR, mayores de 18 afos de ambos sexos
que asistieron a consulta publica y privada entre el 01/04/2015 y el 30/06/2015. Se utiliz6 como grupo control
pacientes con diagnéstico deOA de cadera y rodilla segun clasificacion kellgren y Lawrence.
Los pacientes con AR se clasificaron segun criterios ACR/EULAR 2010.Se excluyeron pacientes que padecian
otra enfermedad dolorosa crénica y los pacientes analfabetos.
Se recabaron datos sobre Edad, sexo, Atenclon publica o prlvada nivel educativo, cobertura, ocupacion,
ingreso anual, y afo de 6 La se evaluo con la alexithymia scale (TAS-
20). La resiliencia con la Escala de resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISK) y la catastrofizacion con la
Pain Catastrophizing Scale, La ansiedad y depresion fueron valoradas con la escala de ansiedad y depresion
i ia (HADS), estas i fueron comunes a ambos grupos, autoadministradas y en espariol.

En AR se evaluo actividad con el indice DAS 28.Los pacientes con OA de cadera y/o rodilla fueron valorados
con el indice WOMAC-ab. Para el anallsls y Ia elaboraclon de los gréficos se utilizo el programa STATAv. 10.Los

de los analisis i os estan expresados en media + desvio estandar, mediana
(rango) y frecuencia (porcentaje). Para evaluar diferencias se utilizaron los test t de Student, test de Wilcoxon
Mann Whitney, test Chi-cuadrado y test exacto de Fisher.Se realizé un andlisis de la varianza para evaluar la
influencia de variables categdricas sobre variables continuas. Se evalud la correlacion entre variables continuas
con regresion lineal.
Resultados
Se analizaron 113 pacientes 64 (56%) pertenecientes al grupo AR y 49 (43.4%) al grupo OA. Del total 81.4%
(n=92) fueron mujeres.De la muestra el 54% (n=61) tenian nivel educativo primario completo, 35% secundario
completo (31), 10.1%, terciario completo (n=12) 3,5% universitario completo (n=4).En el andlisis de las variables
edad DAS 28, hempo de evolucion de la enfermedad, trabajo y pacientes jubilados, solo la edad mostro

ignificativa entre los grupos (p< 0,001). No se encontré diferencia significativa en

el analisis del TAS 20 segun pertenencieran al grupo AR 70.8+15.9 vs. Control 67.3+18.5 p= 0.3. EI 69% (n=78)
obtuvo un valor de TAS 20 >61, indicando alexitimia. La evaluacion de la Pain Catastrophizing Scale tuvo una
media para el total de la muestra de 16.2 +12.4, grupo AR 16.8+15.1 versus Control15.5+13.5, sin diferencia
estadisticamente significativa, p = 0.878. Hubo mayor catastrofizacién en el bajo nivel educativo con una p
= 0.010.En el analisis del CD RISK, la media para el grupo general fue de 68.8 +20.2. No se encontr6é una
diferencia significativa segun la pertenencia al grupo AR vs. Control; 71.7+18.1 vs. 65.0+22.3, respectivamente,
p= 0.09.La dlmenslon de ansiedad de la escala HADS tuvo un valor medio de 7.5+3.7 y no se encontr6 una
entre quienes pertenecen al grupo AR vs. Control, p = 0.94.
De Las variables secundarias se encontr6 una diferencia estadisticamente significativas entre el bajo nivel
educativo y un mayor nivel de ansiedad,p = 0.017. En la dimensién depresion del test HADS no mostro
diferencias
Conclusién
No se observo di i i te entre las poblaciones estudiadas en cuanto al
objetivo primario.De los objetivos secundarios, el bajo nivel educativo presenté mayor nivel de catastrofizacion
y ansiedad. Se observé en ambos grupos alta frecuencia de alexitimia, alta resiliencia y baja catastrofizacion.
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ARTRITIS REUMATOIDEA: FRECUENCIA E INFLUENCIA DEL SOBREPESO-OBESIDAD EN LA
ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

MI Stancich, E Mussano, L Onetti, | Cadile, M Werner, S Buliubasich, P Santaella, G Py, MV Gazzoni, MC
Taboada, R Jurado

Hospital Nacional de Clinicas Cérdoba, Argentina.

Introduccién:
El aumento exponencial de la obesidad en los ultimos afios ha generado nuevas investigaciones debido a su
elevada prevalencia y el impacto sobre las enfermedades relacionadas. El tejido adiposo blanco ha surgido
ccomo un 6rgano enddcrino activo, jugando un papel no sélo en el metabolismo, sino también en los procesos
inmunes y patologias inflamatorias mediante la liberacion de una gran cantidad de adipocitocinas y mediadores
pro-inflamatorios. La prevalencia de obesidad en la Artritis Reumatoidea (AR) es de 18-31%, y el sobrepeso
se ha observado en mas del 60%. Los datos publicados sugieren la influencia negativa de un alto indice de
masa corporal (IMC) sobre la actividad de la enfermedad, con una disminucién de la probabilidad de entrar
en remision.

Objetivos:

- Establecer la frecuencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con AR;

- Determinar el grado de actividad y remision de la enfermedad segtin DAS28 en toda la muestra, en los grupos
de pacientes normopeso(PN) y en los obesos(PO);

- Definir el valor eritrosedimentacién (ESD), escala visual analoga (EVA) y la capacidad funcional por HAQ Dl en
toda la muestra y en los grupos de PNy PO.

Pacientes y métodos:

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal que comenzo el 1 de noviembre de 2014 y finalizo
el 30 de junio de 2015. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de AR segun criterios
ACR/EULAR 2010 de un afio 0 mas de d\agnos(lco de la enfermedad, asistidos en consultorio externo de
ret ia, independi del i Se utilizaron variables categdricas ordinales:
IMC (utilizando los intervalos de clasificacion establecidos por la OMS) y DAS 28 (intervalos de actividad
establecidos por ACR/EULAR) y variables mensurables contintias: ESD, EVA y HAQ. El modelo estadistico
utilizado para analizar las variables mensurables fue media y error estandar (EE) y para las categoricas las
frecuencias relativas.

Resultados:

Se estudiaron 44 pacientes (83% sexo femenino) con una media de 6,54 arios de diagnéstico de la enfermedad.
El 32% presentaban normopeso, 35% sobrepeso y 33% obesidad segtn el IMC. Del total del la muestra, 21%
se encontraba en remision, 7 % tenia baja actividad de la enfermedad, 42 % moderada y 30 % alta. EI 21% de
los PN presentaban alta actividad vs el 43 % de los PO. EI 36% de los PN presentaba remisioén de la enfermedad
vs el 14 % de los PO. Las medias y EE de las variables numéricas para el total de la muestra analizada fueron:
ESD 25,23+2,23, EVA 44,65+4,58 y HAQ DI 0,78+0,78. Los valores hallados para los diferentes grupos fueron:
ESD 19,86+3,30 mm/hora en PN vs 35,14+3,67 mm/hora para PO, EVA 32,86+7,87 mm en PN vs 51,43+8,57
mm en PO y HAQ DI de 0,60+0,17 en PN vs 0,95+0,20 en PO. Por tratarse de una muestra pequefia, no se
determiné probabilidad entre los diferentes grupos.

Discusion: Los resultados de este estudio apoyan lo en estudios obser mayores, la
frecuencia de obesidad es similar a la publicada, siendo menor el sobrepeso. El riesgo de no alcanzar remision,
mayor indice de actividad mayor, elevacion persistente de reactantes de fase aguda, mayor percepcion del dolor
y la disminucién de la capacidad funcional en los PO también es coincidente.

Conclusién:
Teniendo en cuenta los resultados hallados en este estudio se sugiere una influencia negativa de la obesidad
sobre la actividad de la enfermedad, ESD, EVAy HAQ DI en pacientes con AR.
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EL PATRON DE LA SENAL DOPPLER DE PODER A NIVEL METACARPOFALANGICA Y

SU ASOCIACION CON ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA

MJ Audisio’, AM Bertoli?, GE Py'

" Hospital Nacional de Clinicas, UNC, Argentina. ? Instituto Reumatoldgico Strusberg, Argentina.

Introduccion: La ultrasonografia con Doppler de poder (USPD) se esta utilizando de manera rutinaria
para la evaluacion de la actividad iinflamatoria en pacientes con artritis reumatoidea (AR). Diferentes
scores de actividad han sido validado, sin embargo, no se han descripto patrones de sefial Doppler
de poder en las articulaciones pequefias y su posible asociacién con la actividad de la enfermedad.
Objetivo: Determinar si el patroén de distribucion del flujo sinovial a través de la USPD (periférico vs
yuxta-cortical) se asocia a actividad de la enfermedad en pacientes con AR.

Pacientes y Método: Se examinaron 820 articulaciones metacarpofalangicas (MCF) de 82 pacientes
con diagnéstico de AR segun criterios ACR 1987. El patron del flujo sinovial detectado por USPD
se clasifico en: periférico (la sefial USPD se encuentra en cualquier punto de la superficie articular
sin contactar la cortical ésea) y yuxta- cortical (la USPD se encuentra en contacto con la cortical
osea). En el andlisis se incluyeron todas las articulaciones MCF con sefial Doppler 21. La actividad
de la enfermedad se calculé con DAS28-VSG. La asociacion del patron de USDP con el DAS28
y sus componentes [recuento de articulaciones doloridas, recuento de articulaciones inflamadas,
evaluacion global de la actividad de la enfermedad por el paciente (EGAEP) y eritroedimentacion
(VSG)] se analizo utilizando el test U de Mann-Whitney. Se consideraron significativos valores de
p<0.05.

Resultados: Los pacientes eran en su mayoria de sexo femenino (80.5%), con una edad media
(DE) de 50.5 (13.1) afios y una duracién mediana de la enfermedad (RIC) de 80.0 (82.0) meses.
La mediana (RIC) del DAS -VSG fue de 3.1 (0.9). De las 820 MCF, 87 tenian sefial Doppler 21.
Cuarenta y seis tenian patrén Doppler periférico y 41 patrén yuxta-cortical. La tabla a continuacion
describe el DAS28-ESR y sus componentes de acuerdo al patron USPD detectado.

Variables Patrdn USPD Valorp
Medana (2] Perfirico Vuteoial |

DAS2656 [ ampm 5% | 0m |
Aeticuaciones dolridas 500(800) 100[3.00) 038
Articadones inflamadzs | 1300(10.00) 900(10.00) 0006

V6 00 BB 007
EGAEP 4150(67.26) B0[E50 000

Conclusiones: En este estudio se identificaron dos patrones diferentes de USPD nivel de las
articulaciones MCF de pacientes con artritis reumatoidea: periférico y yuxta-cortical. El patron
periférico USPD muestra una tendencia a asociarse con la actividad de la enfermedad cuando se lo
compara con DAS28-VSG y una clara asociacion con el nimero de articulaciones inflamadas y la
VSG. Se necesitan mas estudios para confirmar estos hallazgos.
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LA PRESENCIA E INTENSIDAD DE SINOVITIS DETECTADA POR ULTRASONOGRAFIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDEA ES MAYOR EN LA MANO DOMINANTE, INCLUSIVE EN AQUELLOS PACIENTES
EN REMISION CLINICA

AM Bertoli’, MJ Audisio?, GE Py?

" Instituto Reumatolégico Strusberg, Argentina. 2 Hospital Nacional de Clinicas, UNC, Argentina.

Introduccién: La ultrasonografla con Doppler de poder (DP) es una herramienta sensible y confiable para el estudio
de la actividad ir en con artritis (AR). Diferentes scores fueron propuestos para
la medicion de la actividad inflamatoria. Dada la necesidad de optimizar el tiempo de realizacion del estudio, estos
scores incluyeron suceslvamente un menor nimero de articulaciones e incluso alguno de ellos examinan solo la
mano por tanto, la ibili de no reflejar el estado inflamatorio real del paciente.

Objetivo: Comparar el nimero de articulaciones con hipertrofia sinovial (HS) y sefial DP en la mano dominante vs
la no dominante.

Pacientes y Método: Se incluyeron 62 paclemes con dlagnostlco de AR (cntenos ACR 1987). Se eva\uo la presencla
e intensidad de HS y sefial DP en la mufieca, (MCF)

(IFP) de ambas manos. La HS y la sefal DP se gradué semi-cuantitativamente de 0 a 3 de acuerdo a OMERACT.
Un indice de 11 articulaciones, tanto para HS como para sefial DP se obtuvo de la suma de los scores individuales
de cada articulacion. Se comparé el nimero total de articulaciones con HS y sefial DP y sus respectivos indices de
la mano dominante y la no-dominante usando el coeficiente de correlacién de Spearman. También se realizaron dos
sub-andlisis, el primero incluyendo un nimero reducido de articulaciones (mufieca, segunda y tercera articulaciones
MCF)y el segundo |nc|uyendo solo los paclentes que se encontraban en remisién de acuerdo al DAS28-VSG.
Resultados: Los de sexo femenino (81%) y tenian una edad media (DE) de 55.6
(13.6) afios con una mediana (RIC) de duracién de la enfermedad de 83.5 (100.5) meses. La mediana del DAS28-
ESR fue de 3.1 (2.2). La Tabla muestra el numero total de articulaciones con HS y sefial DP y sus respectivos indices
en la mano dominante y no-dominante.

[ | Mans

Trsetn e

madlana 0
| Todon i pncionton Valsi da P
Evauachin da bodas U icalacion o
FpwviTa ravs TOEE] TOED L] Co1o)
| Indicn do rpetrntia sieavasl {ITE Y LLT:T ) [:E:- e
|Cepphrdepednm THE TOE k2] T
I 7 THaTy THRT L i
abuachon da e s dedecida de atlculadenr

T TOT L] E1o)

TIEED TOT L] Cili
| Tiappler e poder ToE TOGE0 Ha 1

e dw Dap e S podwe TOET TOUE} i) ol

| Paciennes on sousisabon clinica
[Tk a boskm L ilcmiacinm
THpwr T e TOES L2 T
| Tndica da fup wwadia siravind THEm (1F2] aii
(Torpwrdepsin L] T LIy
[ LI (5] iy
[ Evauaiin da wimer s ieBecida e aicdaciemes
FpeT e LT LE] T
[ dica da g wvodia sivav TR ki L
Toppier ¢ poder L] [L3) o
| e T depeder L] L] T

Conclusiones: En este estudio, encontramos que tanto la HS como la sefial DP tienen una correlacién alta entre
ambas manos, independientemente del nimero de articulaciones evaluadas (evaluacion de todas las articulaciones
o de un numero reducido de articulaciones). Cuando se examina exclusivamente a los pacientes en remision clinica,
estas correlaciones caen a moderadas. Sin embargo, la mano dominante sigue mostrando mas HS y sefial DP
comparada con la no-dominante, lo cual avalaria su evaluacion aislada también en pacientes en remision clinica.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA POBLACION DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
FARMACOS BIOLOGICOS EN PROVINCIAS DE LA PATAGONIA ARGENTINA

F Erafa, F Abadie, K Kyrmair, M Diaz, R Béez, G Caballero, G Deolloqui, J Jacobo, R Paniego
SOCIEDAD DE REUMATOLOGIA DEL SUR, Argentina.

INTRODUCCION: La incorporacién de nuevas drogas para el tratamiento de enfermedades
reumaticas ha devenido en mejoria de la capacidad funcional, disminucion del dafio estructural y
la morbilidad, con aumento de la sobrevida. En la actualidad, se disponen de numerosos farmacos
con diferentes mecanismos de accién para el tratamiento de una variedad de enfermedades
reumatoldgicas.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de una poblacion de pacientes de
la Patagonia Argentina con enfermedades reumatolégicas tratadas con DMARDS bioldgicos.
MATERIAL Y METODOS: Se estudié una poblacién de pacientes con enfermedades reumatolégicas
atendidos en consulta ambulatoria en las Provincias de Rio Negro, La Pampa, Neuquén y Chubut,
tratados con DMARDS biolégicos, en el periodo de tiempo comprendido entre el 1ro de enero
y el 30 de junio de 2015. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de AR,
EASN, LES, Vasculitis ANCA+ y Uveitis, atendidos en forma ambulatoria con al menos 3 consultas
consecutivas y con tratamiento con DMARDS biolégicos. DISENO DEL ESTUDIO: observacional, de
corte transversal. ANALISIS ESTADISTICO: las variables continuas se expresaron como mediana y
RIC o como media y desvio standard, las variables categdricas se expresaron como porcentaje y su
respectivo IC95%. Para el andlisis estadistico se utilizé el software SPSS v17. Toda la informacion
que se obtenga sera manejada en forma confidencial. Se tomaran todas las precauciones necesarias
para proteger la privacidad y la confidencialidad de la informacion de los participantes en el estudio
conforme a la Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas Data). El
paciente no resultara identificado personalmente ante ninguna instancia institucional ni en ningtn
informe o publicaciéon sobre el estudio. Toda la informacion recabada durante el estudio sera
almacenada sin identificar a ninguno de los participantes del mismo.

RESULTADOS: Se analizaron 240 paciente (74,6% de sexo femenino, 1C95%= 68,72; 79,67),
con una mediana de edad de 55 afios (IC95%= 52,34; 55,53) y una media de 53,54 +- 12,53,
provenientes de las provincias de Rio Negro (44,6%), La Pampa (33,8%), Neuquén (17,9%) y Chubut
(3,8%). En la distribucion por etnia, el 62,9% (IC95%= 56,65; 68,78) eran mestizos, seguidos por el
36,3% (1C95%= 30,43; 42,50) de blancos europeos. En la distribucion por nivel educativo se observé
secundario completo en el 32,1%, (IC95%= 26,50; 38,23) seguido por secundario incompleto (25%)
(IC95%= 19,94; 30,84), primario incompleto (18,8%) (IC95%= 14,32; 24,17), terciario (15,8%)
(1C95%= 11,76; 20,99) y universitario (8,3%) (IC95%= 5,46; 12,52). La enfermedad que mayormente
recibié terapia biologica fue Artritis reumatoidea (179 paciente — 74,6% (IC95%= 68,72; 79,67),
seguida por Artritis Psoriasica (33 pacientes — 13,8% (IC95%= 9,96; 18,68). El farmaco mas utilizado
fue Etanercept (40,8% (IC95%= 34,81; 47,15)), seguido de Adalimumab (25,8% (IC95%= 20,71;
31,72)). La media de DAS28 de los pacientes evaluados por este score fue de 2,97 y de HAQ 0,72.
Se observaron eventos adversos serios en 13 pacientes (5,4%) (IC95%= 3,19; 9,05). Se observaron
eventos adversos no serios en 49 pacientes (20,41%) (IC95%= 15,80; 25,96), de los cuales los mas
frecuentes fueron infecciosos (73,46%) (IC95%= 59,74; 83,79), siendo el catarro de vias aéreas
superiores el mas frecuente (19 pacientes - 38,77%) (IC95%= 26,43; 52,75).

CONCLUSIONES: En éste analisis descriptivo se aprecié que la mayoria de pacientes en tratamiento
biolégico fueron de sexo femenino, en su mayoria mestizos, y con secundario completo. Artritis
Reumatoidea fue la patologia en la que mas se utilizé terapia biolégica, seguido de Artritis Psoriasica.
Los eventos adversos fueron en su mayoria no serios, del tipo infeccioso, predominantemente
cuadros de catarro de vias aéreas superiores.
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CELULAS T HELPER FOLICULARES EN SANGRE PERIFERICA DE PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA

AB Costantino?, L Onetti®, M Cloquell‘, CV Acosta?, E Mussano?, Il Cadile’, CM Rodriguez*, S Santo?, PV
Ferrero?

2 Laboratorio de Inmunologia, Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba, Argentina. * Servicio de Reumatologia, Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina. ¢ Laboratorio de Oncohematologia, Hospital
Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

INTRODUCCION

La AR es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y crénica, de etiologia desconocida. Se caracteriza por la
presencia de Factor Reumatoideo (FR) y anticuerpos anti-proteinas citrulinadas (ACPA). Las células T helper
foliculares (Tfh) son una subpoblacion de células T CD4+ que colaboran con la célula B para la produccion de
anticuerpos y se caracterizan por la expresion de CXCR5, Bcl6, PD-1, ICOS, CD40L y la liberacion de IL-21.
El aumento de células CD4*CXCRS5* (Tfh) en sangre periférica se ha asociado con autoinmunidad sistémica.
La expresion diferencial de CXCR3 y CCR6 define tres subpoblaciones mayores dentro de las células
TCD4*CXCR5*: CXCR3*CCR6 (Tfh1), CXCR3-CCR6" (Tfh2)y CXCR3 CCRé&* (Tth17).
El objetivo es demostrar si las células Tfh y sus distintas se encuentran
con AR y si dicha alteracion se correlaciona con actividad de la enfermedad.
MATERIAL Y METODO

Se estudiaron un total de 62 de sangre per az24 con AR, 22 controles normales
(CN) y 16 pacientes con artritis indiferenciada (Al). La actividad de la enfermedad se determiné por DAS-28.
Por citometria de flujo se estudio el porcentaje de células T CD4*CXCR5" y sus subpoblaciones CXCR3* CCR6~
CXCR3" CCR6", CXCR3 CCR6" en células monc de sangre perifé Ademas se realizé citologico
completo, recuento de p\aquelas velucmad de sedlmentauon globu\ar (VSG), dosaje de hemoglobina, proteina
C reactiva (PCR), FR, anti mutada (anti-VMC), inmunoglobulinas, C3 y C4.
Para el andlisis estadistico se utilizo ANOVA de una via y Bonferroni o Kruskal Wallis y Dunn, Chi cuadrado,
coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman segtin corresponda.

RESULTADOS

No se hallaron diferencias en el porcentaje de células Tfh entre AR vs CN ni entre AR vs Al (media + ds,
AR=12,89 + 7,73; CN=10,48 * 3,9; Al=11,71 £ 5,04, p=0,66). Tampoco en el porcentaje de subpoblaciones
Tfh1 (12,75 + 9,72; 11,22 + 7,48; 12,81 £ 6,13; p=0,77) ni Tfh2 (32,66 + 11,46; 39,53 + 12,12; 27,56 + 11,25;
p=0,0092) o Tth17 (37,94 + 11,34; 40,79 + 8,17; 37,34 + 7,16 p=0,45) cuando se compar6 AR con los otros
2 grupos, aunque Al presenté menos Tfh2 que CN (p<0,01). Similares resultados se obtuvieron cuando se
analizaron solo los pacientes con AR y actividad alta (DAS-28 > 5,1, n=14, Tth AR: 12,84+8,00 p=0,73; Tfh1
AR: 12,74+9,19 p=0,77; Tfh2 AR: 35,03+11,64 p=0,01; Tfh17 AR: 36,21£10,80 p=0,26), nuevamente y como
se esperaba, la diferencia en Tth2 es debida a Al vs CN (p<0,01). No se hallé correlaciéon entre células Tfh
(r=-0,19 p=0,37) ni entre la subpoblacion Tth1 (r=0,09 p=0,68), Tfh2 (r=0,36 p=0,09) o Tfh17 (r=-0,20 p=0,35)
vs DAS-28 como asi tampoco entre cada una de estas subpoblaciones y VSG (r=-0,18 p=0,39, 0,08 p=0,71,
r=-0,01 p=0,97, r=-0,25 p=0, Sorp solo se hallo ion positiva entre
células Tfh17 y PCR r=0,47 p‘O 021.

Finalmente no hubo correlacion entre Tth, Tfh1, Tfh2 y Tfh17 vs anti-VMC (r= 0,38 p=0,07, r=-0,04 p=0,84, r=-
0,1419 p=0,51y r=-0,19 p=0,3726, respectivamente) como asi tampoco entre cada una de estas subpoblaciones
y FR (r=0,30 p=0,15, r=-0,18 p=0,39, r= -0,15 p=0,46, r=0,01 p=0,98, respectivamente).

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta nuestros resultados, las células T CD4+CXCR5+ y sus subpoblaciones no estarian
implicadas en el desarrollo de AR. Estos hallazgos concuerdan con algunos estudios aunque existen otros que
involucran a estas células en la fisiopatogenia de esta enfemedad. Las discordancias podrian deberse a las
diferentes moléculas que se utilizaron para identificarlas.

en pacientes
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ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y SEROLOGICAS DE PACIENTES ECUATORIANOS
CON ARTRITIS REUMATOIDE

C Aguirre', C Rios?, M Moreno?®, R Lopez®, J Martinez®, N Cérdova?, G Maldonado', C Ferro®, M Intriago’, C
Aguirre', J Cardenas’, C Paredes’, V Avila', L Moreno®, C Vera®, S Vargas®, A Alvarado®, | Moreno®, D Noboa®,
P Merlo®, J Nufez®, R Ventura®, C Vallejo®

' Universidad Espiritu Santo, Ecuador. ? Centro de Reumatologia y Rehabilitacion - CERER, Ecuador. *
Servicio de Reumatologia del Hospital Luis Vernaza, Ecuador. * Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil,
Ecuador. ® Sociedad Ecuatoriana de Reumatologia, Ecuador.

OBJETIVO: Evaluar y describir las caracteristicas clinicas, inmunologicas, estado de actividad de enfermedad
y capacidad funcional en una cohorte de pacientes ecuatorianos con AR.

MATERIALES METODOS: Se realizé un estudio transversal, descriptivo en una poblacién de pacientes
provenientes de consultorios ecuatorianos de reumalologia publicos y privados localizados en las ciudades
de: Quito, Guayaquil, Manta y Portoviejo, con di ido de Artritis R i de acuerdo
a los criterios de clasificacion del ACR 1987. Se cred una base de datos con la informacion de los pacientes

las siguientes datos clinicas, indice de actividad de
la enfermedad clasificada de acuerdo al DAS-28-PCR e indice de capacidad funcional de acuerdo al HAQI
validado al espafiol en 1993, comorbilidades, habitos y tratamiento. Los datos obtenidos fueron analizados en
un programa estadistico SPSS V.22.

RESULTADOS: Se estudiaron 400 pacientes con una edad media de 50 afios (18-90 afios) de los cuales el
11.75%(47) eran varones y 88.25% (353) mujeres. La edad promedio de comienzo de la enfermedad fue de 41
afos (10-89 aros) y el tiempo promedio de retardo hasta la visita con el especialista fue de 29 meses (0-332
meses). De acuerdo al sistema de salud del que provenian los pacientes el 32% (129) pertenecian a la atencion
privada, mientras que el 23% (92) atencion estatal y el 45% (179) atencion mixta (publico-privado).

Segun la caracteristicas de la enfermedad que presentaron los pacientes, el 44.3% (177) tuvo un inicio agudo
de la enfermedad, mientras que en el 55.5% (222) el inicio de la enfermedad

fue insidioso; el 83.5% (334) present6 una poliartritis simétrica, el 11.8% (47) una poliartritis asimétrica, el 5.3%
(21) oligoartritis y el 0,3% (1) monoartritis. De acuerdo a la sintomatologia, el 60.3% (241) refirié rigidez matinal
mayor a 1 hora, 48.5% (194) fatiga, 41.8% (167) sequedad ocular, 37.5% (150) boca seca, 22.8% (91) fiebre,
35.5% (142) mialgias, 11.5%(46) nddulos reumatoideos, 3.3% (13) fenémeno de Raynaud, 30.8%(123) pérdida
de peso, 37.3% (149) pérdida de apetito y 51,3% (205) presentaba erosiones. 301 pacientes se les realiz6
serologia para factor reumatoideo, de estos el 89.7% (270) presentd Factor Reumatoideo positivo; y a 200
pacientes se le realizo serologia para anticcp, de los cuales 96.5% (193) present6 anticcp positivo.

El indice de actividad de la enfermedad fue calculado con el DAS-28-PCR cuyo valor promedio fue de 3.37
(0.67-7.59), de su andlisis se obtuvo que el promedio de articulaciones dolorosas fue de 5 (0-28), articulaciones
tumefactas 4 (0-26); las escala analoga visual (VAS) referida por el paciente fue en promedio de 3.9 (0-10),
mientras que la VAS medida por el medico de 3.4 (0-10); en cuanto a los valores de PCR, el promedio fue
de 18.31mg/dl (0-142mg/dl). De acuerdo a los valores de DAS-28-PCR, 35.5% (142) estaban en remision,
16.8% (67) tuvieron actividad baja de la enfermedad, 32.8% (131) actividad moderada y 15% (60) actividad alta.
Para calcular la discapacidad de los pacientes se utilizé el HAQI, cuyo promedio fue de 0.8 (0-3), de su analisis
se obtuvo que el 27% (108) presento discapacidad y el 7%(28) discapacidad severa, Segun el tratamiento
94.75% (379) recibian drogas modificadoras de la enfermedad (DMAR), al analizar cada DMAR se obtuvo que
el 18%(72) de la poblacién usaban antimalaricos,78.3% (313) Metrotexate, 4.3% (17) Sulfazalacina y 7.8%
(31) Leflunomida. 73.5% (294) recibian corticoides, 66.5% (266) Antiinflamatorios no esteroideos, 12.5% (50)
biolégicos.

CONCLUSIONES: Esta es la cohorte de pacientes con Artritis Reumatoidea mas grande del Ecuador,
las caracteristicas clinicas son similares a las de otras poblaciones de Latinoamerica, principalmente a las
demostradas en el estudio GLADAR.
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SOBREPESO Y OBESIDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA: CARACTERISTICAS
CLINICAS Y DE TRATAMIENTO

N Dominguez, S Porta, MF Quaglia, M Gaona, G Chuquimia, F Robalino, D Alvarez, E Kerzberg
Hospital Ramos Mejia, Argentina.

Introduccién

Diversos estudios en con Artritis (AR) han vil P y obesidad, a través
del indice de Masa corporal (IMC) con mayor actividad de la enfermedad discapacidad funcional, menor
probabilidad de obtener remisién e incluso con alteracién de la respuesta a agentes anti-TNF-a.

Sin embargo, hay cierta controversia, algunos estudios sugieren que la obesidad puede tener un efecto
protector contra el dafio de las articulaciones, el cual, incluso progresaria a menor velocidad.

Objetivo:

Evaluar las caracteristicas clinicas y de iento de los paci con peso y obesidad con diagnéstico
de AR

Materiales y métodos:

Estudio observacional. Se evaluaron 102 pacientes consecutivos con diagnéstico de AR segun criterios ACR/
EULAR 2010 que habian concurrido a control de su enfermedad durante mayo de 2015. Se midié IMC (peso/
talla2) y se clasifico de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, en bajo peso (IMC<18,5); normopeso (IMC
18.5 a 24.9); sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC>=30)

Se dividio la muestra en dos: a) aquellos con un IMC >=25 (casos) y b) IMC<25(controles).

Se midié HAQ y actividad de la enfermedad por CDAIl y DAS28. Se registré la presencia de erosiones, factor
reumatoideo (FR), nédulos y caracxenstlcas del tratamlento uso de corticoides, dosis semanal de Metotrexate
(MTX), ia o terapia uso de biold y falla al mismo. Se compararon las variables
categoricas mediante chi? o test exacto de Fisher y las contlnuas con Test de T [ Mann Whltney segun
correspondiera. Se estudi la dosis de MTX e IMC con 1lineal. Se 6 unap i <0,05.
Resultados:

Se incluyeron 102 pacientes, 83,3% (n:85) de sexo femenino, con una mediana de edad de 57 afios (RIC 15).
La mediana de IMC fue 27,29 (RIC 7.68).

Segln la clasificacion de la OMS: 34 pacientes (33,3%) presentaban Normopeso; 36 pacientes (35,3%)
Sobrepeso y 32 pacientes (31,4%) eran Obesos. Ningln paciente present6 Bajo peso.

EI 69% tenian IMC>=25 y el resto eran Normopeso. No hubo diferencias significativas con respecto a edad y
sexo entre ambos grupos.

La presencia de nédulos fue mas en pacients con una p no signi iva (23,53%
vs 15% p: 0.933). El 86,76% de los pacientes con sobrepeso/obesndad tenian FR positivo vs 94,1% en el grupo
IMC<25 (p 0.32). La mediana de IMC en pacientes con FR negativo fue de 31,34 (RIC 5,71) mientras que en
pacientes FR positivo fue de 27,29 (RIC 7,65) con una p significativa (p:0,02). Se encontré erosiones en el 94.1
% de los pacientes Normopeso vs 82,4% del grupo IMC>=25(p 0,13).

Los pacientes que tenian alta actividad de la enfermedad por CDAI tenian una mediana de IMC mas elevada
que aquellos que no alcanzaron alta actividad (28.75 vs. 26.66 p 0.22); aquellos que tenian alta actividad por
DAS28 tenian una IMC mediana de 28.78 vs. 26.75 los que no alcanzaron (p 0.30).

La mediana de HAQ fue de 0,63 (RIC 1.32) en Sobrepeso/obeso y en Normopesos fue de 0.5 (RIC 1.35) con
una p no significativa (p:0,93).

No hubo diferencias significativas con respecto al uso de corticoides, monoterapia, terapia combinada,
biolégicos y antecedentes de falla al mismo.

Los pacientes con IMC>= 25 se encontraban con dosis semanales mayores de MTX, con mediana 20 mg
(RIC 6.25) vs. Mediana 15 mg RIC (17.5) en Normopeso (p 0.006). Se evidencio coeficiente de correlaciéon de
Pearson de 0,25 entre IMC y dosis de Metotrexate con p: 0,009.

[oermopess repesalCbesa P valor
=34
Eni. Erosiva % () 4. 1% (32) 2.4% (56} 13
Pebdulos %(n) [3.53% (8) 15% (22) 0533
FR %in) 4.1% (32) 6% (59) 32
Dosis do MTX 15(17.5) 20 (5.25) 0.006
frg/semana
rediana [RIC)
Conclusi

Encon(ramos una relacion estadisticamente significativa entre el IMC y la dosis de MTX, siendo la misma mayor
en los pacientes con sobrepeso y obesidad.

La presencia de factor reumatoideo negativo se relacion6 con una mediana de IMC correspondiente a obesidad,
con una p estadisticamente significativa.

La presencia de nddulos reumatoideos, enfermedad erosiva y factor reumatoideo positivo fue mas frecuente en
pacientes Normopeso, sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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EVALUACION ULTRASONOGRAFICA CON DOPPLER DE PODER DE LA ARTICULACION DEL
CARPO Y METACARPOFALANGICAS (MCFS) DE PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL. (AlJ) ESTUDIO DESCRIPTIVO

ML Barzola, L Blumenthal, S Meiorin, G Espada

Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, Argentina.

Las articulaciones del carpo y de la mano se encuentran frecuentemente comprometidas en AlJ,
siendo su evaluacion clinica compleja. La persistencia de inflamacion ocasiona deformidad y
deterioro funcional, por lo tanto el control precoz de la enfermedad requiere en ocasiones de la
utilizacionn de técnicas de imagenes mas sensibles para su deteccion, como la Ultrasonografia (US).
Objetivos: 1- Describir los hallazgos US 'y Doppler de poder de la articulaciones del carpo y MCFs en
pacientes con AlJ 2-Evaluacion del sistema de poleas anular y cruciforme.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional. Se incluyeron ptes con diagnostico de AlJ
(ILAR'01) con compromiso clinico de carpo y MCFs, en quienes se efectud evaluacion clinicay US
en la misma semana. Se registraron variables clinicas: presencia de tumefaccion, limitacion y/o dolor
a palpacion y/o movilizacion, definiendo como artritis clinicamente activa al hallazgo de 2/3 de las
manifestaciones. La US fue realizada por un médico radidlogo y un reumatdlogo infantil entrenados
en ecografia musculoesquelética con Equipo Toshiba, Nemio transductor lineal de 6-12 MHz. Se
evaluo escala de grises para detectar anomalias estructurales, y Doppler de poder para identificar
hiperemia. Los recesos radiocarpiano y mediocarpiano se examinaron en un plano longitudinal
dorsal, y las vainas de los tendones en planos transversal y longitudinal. Cada dedo se escaned
sobre su cara palmar longitudinal y transversal. La cavidad intracapsular de MCFs se evalué en
plano longitudinal, dorsal y palmar. La visibilidad de cada polea en las imagenes ecograficas se
califico como” no visible” o “claramente visible”. Se utilizaron definiciones OMERACT para AR para
definir hallazgos patolégicos en US. Resultados: Se evaluaron 18 pacientes, 14 mujeres (77 %),
edad mediana 12,8 afios (RIC 5,3-18), mediana tiempo de evolucion de enfermedad 39 meses
(RIC 10-108). Subtipos AlJ(n ptes): 10 poli, 5 oligo, 1 sist y 2 formas indiferenciadas. Del total de
la serie de ptes, 10 presentaban artritis activa del carpo y 8 limitacion residual; 4 ptes artritis activa
de 12 y 3 de 22 MCFs. Se evaluaron un total de 144 articulaciones. Por US se detectd hipertrofia
sinovial en 46/144 articulaciones (30%): 16 radiocarpiana, 12 mediocarpiana, 10 1 MCF y 8 22
MCF; mientras que sefal PD se observé en 20/144 art (13,8%): 8 radiocarpianas, 6 mediocarpianas,
4 12 MCF, 2 22 MCF. De los 36 carpos examinados, sélo 4 presentaron compromiso US aislado del
receso radiocarpiano, mientras que en el resto se observo concomitantemente en el mediocarpiano.
Tenosinovitis se encontré en 5/36 carpos (14%), 5 con hipertrofia y 4 con sefial PD. Ninguin paciente
present6 tenosinovitis sin compromiso radio o mediocarpiano por US. No se logré visualizar el
sistema de poleas en nuestros pacientes con AlJ.

Compartimentos Hipertrofia sinovial Sefal PD Avrtritis activa
Receso radiocarpiano (n=36) 16 (44%) 8 (22%)
Receso mediocarpiano (n=36) 12 (33%) 6 (16,6%) 10
1ra MCF (n=36) 10(27%) 4 (11%) 4
2da MCF (n=36) 8 (22%) 2 (5,5%) 3
Tendones 5 (14%) 4 (11%) 5

Del total de articulaciones clinicamente activas (n=27), 70 % carpos (14/20) y 85% MCFs (6/7)
presentaron sinovitis activa por US.

Conclusion: En esta cohorte de pacientes con AlJ, se evaluaron 144 articulaciones, presentando
30% hipertrofia sinovial, 13,8 % sefal PD y 14% tenosinovitis de tendones extensores. De las 27
articulaciones clinicamente activas, US confirmé este hallazgo en 70% de carpos y 85% de MCFs.
La US nos ha permitido evaluar y detectar inflamacion sinovial en compartimentos que son dificiles
de evaluar clinicamente, ademas de proporcionar informacion sobre la anatomia exacta y ubicacion
de estructuras inflamadas en la region del carpo.

52




48° Congreso Argentino de Reumatologia

[pOsters]

60

PO060

REACTANTES DE FASE AGUDA SEGUN GENERO Y EDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE TEMPRANA

JP Pirola’, MJ Haye Salinas', NR Benzaquén', MA Colazo', V Saurit', A Alvarellos', CA Waimann?, G Citera?, F
Dal Pra?, C Orozco?, F Ceccato®, S Paira®, MV Martire*, G Crespo Amaya‘, A Secco?, M Mamani‘, E Bertiller®, J
Rosa®, ER Soriano®, J Marcos?, M Garcia®, AC Costi®, MM Zalazar’, A Martinez Mufioz’, OL Rillo’, H Bermané,
ABerman®, F Colombres?, E Velozo®, V Juarez™, M Crespo'®, A Quinteros™, M Leal", G Salvatierra'?, M
Sacnun®, R Quintana'™, M Abdala', F Caeiro’

" Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba, Argentina. ? Instituto De Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

3 Hospital Dr. José Maria Cullen, Argentina. “ Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina. ° Hospital Italiano De
Buenos Aires, Argentina. ® Hospital San Martin, Argentina. 7 Hospltal Plrovano Argentma & Centro Med\co
Privado De Reumatologia (Tucuman), Argentina. ¢ y Uni Del Plata, Arg 3

° Hospital Sefior Del Milagro, Argentina. ' Centro Integral De Reumatologia, Argentina. 2 Instituto Provincial
De Rehabilitacion Integral, Argentina. '* Hospital Provincial De Rosario, Argentina. * Hospital Provincial Del
Centenario, Argentina.

Introduccion

Los reactantes de fase aguda, como la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C reactiva
(PCR), son utilizados para medir el nivel de actividad en Artritis Reumatoide (AR) y forman parte de los indices
de actividad ampliamente utilizados, como el DAS28. Estudios previos afirman que la VSG y PCR pueden ser
influenciados por la edad y el género.

Objetivo

Evaluar la influencia de la edad y el género en los reactantes de fase aguda (VSG y PCR) en pacientes con
AR temprana.

Material y Metodo

Se ] con de AR de menos de 2 afos de evolucion perteneciente a CONAART
(consorcio argentino de artritis temprana).

Las variables evaluadas fueron: género, edad (se dicotomizé en mayores y menores de 50 afios para el
analisis), recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas, score de actividad (DAS 28-VSG), capacidad
funcional (HAQ), factor reumatoideo (FR), rigidez matinal en minutos, dolor en mm por escala visual analoga
(EVA), EVA de actividad global del paciente, VSG y PCR.

Las variables se resumieron en frecuencia, media (m) y desvio estandar (DS) o mediana (M) y rango intercuartilo
(RIC). Se realiz6 analisis univariado con test Mann Whitney y multivariado con regresion logistica usando como
dependiente género y edad. Se considerd significativo un valor de p<0.05

Resultados

Se evaluaron 1110 pacientes, 83% mujeres, con edad promedio 49,8 afios (DE 13,8), VSG 30 (RIC 17-48), PCR
3,3 (RIC 0,6-12,0), FR positivo 829 (74,7%), DAS28: 5,1 (DE 1,4), HAQ 1,1 (RIC 0,6-1,9).

En la tabla uno se observa andlisis univariado y en la tabla dos analisis multivariado

HOMBEE MUJER e
Eso - 50 = - 50
) 24 (11:50) (12-80) (24 (13-38) [30 (16-50) [0.374a r<0,00
B (RICH
.25 (051-12,86) ]ese (0.75-17,50) £ 20 (0.30-8.36) ]2.29(0.;:-9 20)
{RICH

Tabla 1: Valor de Eritrosedimentacion y Proteina C Reactiva Segtin Género y Edad. Anali:
a: compara valor segun edad en hombres, b: compara valor seglin edad en mujeres, c: compara valor segin
sexo en > 50 afios y d: compara valor seguin sexo en < 50 afios.

Masiable dependienie Mariable ET [OR (IC 85%) P
{Sean masculing " de Art. infamadas .02 1,06 (1,03-1,10) 0,001
Edad 250 afos vsG 0,008 [1,00 (1,00-1,10) 008
Edad 250 afos Fugder 0,106 10,99 (0,99-1,00) 0,03
Edad 250 afos Color 0,008 [1.00 (1,00-1.07) fo.0007

Tabla 2: Parametros de Actividad de la Enfermedad Segun Género y Edad en Pacientes con Artritis Reumatoide
Temprana. Andlisis Multivariado.

Se incluyeron VSG, PCR, niimero de articulaciones dolorosas e inflamadas, Dolor en mm, Rigidez en minutos,
EVA paciente.

Conclusién

El valor de VSG se relaciona independientemente con la edad. Esto puede llevar a sobre-estimacion de la
actividad de la enfermedad en los pacientes de mayor edad.
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EMPLEO Y CALIDAD DE VIDA ENTRE LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA EN CUATRO
PAISES DE AMERICA LATINA

RM Xavier', J Morales-Torres?, DCR Ramos-Remus?®, P Chalem*, JF Molina®, J Duhau®, A Perez-Gilbe’, A
Perez-Gilbe’, EMG Carnide®

' Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Brasil,
Brasil. 2 Morales Vargas Centro de Investigacion - Hospital Aranda de la Parra Leon, México, Leon, México.
2 Unidad de Investigacion en Enf. Cronico-Degenerativas Guadalajara, México, México. ¢ Fundacion Instituto
de Reumatologia Fernando Chalem, Bogota Culombla Bogola Colombia. ® Reumalab Medellin, Colombia,
Medellin, Colombia, Colombia. ¢ Centro de Ir { Enfer (CIER), Buenos
Aires Argentina, Argentina. ’ AbbVie, San Juan, Puerto R\co Puerlo Rico. ® AbbVie, Sao Paulo, Brasil, Brasil.

La artritis ret i afecta la calidad de vida y la productividad laboral.
Practicamente no existen datos sobre el estado laboral y la carga de la enfermedad en pacientes con AR de
Latinoamérica (LA).

Objetivos: Evaluar la carga de la AR en la productividad laboral y la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes de LA.

Métodos: Se incluyeron pacientes con AR consecutivos que concurren a 20 consultorios externos de
reumatologia distribuidos en Argentina, Brasil, Colombia y México quienes completaron los siguientes
cuestionarios estandar: escala de limitaciones de la actividad en el lugar de trabajo (WALS - Workplace Activity
Limitations Scale), deterioro de la actividad y productividad laboral (WPAI - Work Productivity and Activity
Impairment), cuestionario de limitaciones laborales (WLQ - Work Limitations Questionnaire), EuroQol (EQ-SD)
y cuestionario abreviado de salud de 36 items (SF-36). También se 1 los datos i

Resultados: El estudio incluyé a 309 pacientes, 90% mujeres, edad promedio de 43 afios (DS 9) y duraclon
de la enfermedad de 8 afios (DS 8). Por lo menos el 40% de los pacientes informaron alguna dificultad en
las actividades en el lugar de trabajo (WALS), especialmente “ponerse en cuclillas, agacharse, arrodillarse o
trabajar en posiciones incomodas” (83%) y “levantar, cargar o mover objetos” (80%). EI WPAI mostré una tasa
de empleo del 58% y tiempo promedio de trabajo perdido en una semana de 4.3 horas (DS 15,8). En el WLQ,
las exigencias de trabajo fisico se vieron afectadas en el 42% de los pacientes seguidas por las exigencias de
tiempo en un 34%. El estado de salud autoevaluado medio utilizando la escala analégica visual del EQ-5D
(donde 0 = peor y 100 = mejor estado de salud) fue de 69 (DS 20), oscilando entre 63 (DS 22) en Brasil y
75 (DS 21) en México. La dimension del EQ-5D mas afectada fue dolor y malestar con sélo el 20,3% de los
pacientes informando no haber tenido problemas en esa dimensién, mientras que el 72% informé no haber
tenido problemas con el cuidado personal. Los puntajes de los componentes fisicos y mentales del SF-36 para
la muestra total fueron de 39 (DS 9,8) y de 45 (DS 11,4), respectivamente. Se observaron valores mas bajos
en el componente fisico en Brasil 34 (DS 9,6) y en el componente mental en Argentina y Colombia 44 (DS 9,8).
La siguiente tabla resume estos resultados para cada pais analizado.

Tabla 1
_Resltados Argertina(s78) _Srasil{Ns77) _Colombis [Ns76) Meéxico (Na78) Total (N=290) _

WPAl empleada % 7 a0 61 sa 58
WLO Bxigencias fisicas % 38 50 % EL) a1
WLQ Exigenciss de temao % 25 a 2 33 "]
EC-VAS media [DS) 12{17) 63 (22) &7 [20] 75(21) €3 [20)
[ e Y B KP2B NP 10 NP 13 NP 21 NP 20
i ) AP g3 APT0 w1 apT3
¥ malestar %

®s 7 P11 s (1]
o I, NP 79 NPE2 NP T2 NP 74 NP 72
5 i 38 AP27 w6 P28
personal %

- - 1 EP- £P-
F-36 PCS media (015) 34 (9,6) 39 (3,1] 41(10,7) 39 (2,8

_5F-36 MCS medio 44(3.8) 47(11.3) 45113}

PCS: Puntaje de componentes r-.aeqa-,s.m. comzonent score;

MCS: Puntaje de componestes mentales [Mental companent store]

Conclusiones: La AR afecta tanto el rendimiento laboral como la calidad de vida en una proporcién importante
de pacientes. Si bien se observaron tendencias similares entre los paises, los pacientes brasilefios informaron
haber estado mas afectados en la mayoria de los aspectos evaluados.
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MANIFESTACIONES REUMATOLOGICAS EN PACIENTES CON COLOCACION DE IMPLANTE MAMARIO
R Rojas Tessel, MD Alonso Lopez, VR Juarez, E Buschiazzo, MV Lencina, M Aciar, ME Crespo Espindola
Hospital Sefior del Milagro, Salta, Argentina.

6n - El sil autoinmune inducido por

médicas denominadas siliconosis, Sindrome de la Guerra del Golfo, cay
fenémeno post-vacunacion. Se presenta en i a desarrollar enfermedades
autoinmunes o autoinflamatorias luego de una exposicién ambiental. Desde la aparicion de las cirugias de
implante mamario se ha descripto la ocurrencia de enfermedades del conectivo (AR, LES, PM, ES, EMTC,
Sjogren) en estos pacientes, lo que podria sugerir una relacion causal entre ambos.
Objetivo - Describir casos de pacientes con implante mamario de siliconas que desarrollaron manifestaciones
reumatologicas posteriores al mism
Materiales y métodos - Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron pacientes con
antecedentes de implante mamario de siliconas que hayan consultado al especialista por aparicion de slntomas
reumatoldgicos. La |nformac|on se recavo de historias cllmcas y se 1 datos i
(edad), ia de comort al implante mamario (tiempo desde colocaclon
hasta aparicion de sintomas, remocion, biopsia), sintomas/enfermedad at
tratamiento y evolucion posterior.
Analisis estadistico - las variables categoricas fueron expresadas en nimero y porcentaje, y las continuas en
mediana y rango intercuartilo. Se realiz6 test de chi2, test de Fisher, test de Student y Mann Whitney segtin
correspondiera.
Resultados — Se detectaron 21 casos con implantes mamarios, con una mediana de edad de 46 afios (RIC
38-53). El tiempo desde la colocacion de la protesis hasta el inicio de los sintomas tuvo una mediana de 7
meses (RIC 2-22). Los sintomas mas frecuentes fueron artralgias 18 (85,7%), artritis 7 (33,3%), boca seca 6
(28,6%), trastornos del ritmo evacuatorio y trastornos del suefio 5 cada uno (23,8%), mialgias 4 (19%), debilidad
muscular y fatiga 3 cada uno (14,3%). En solo 2 pacientes (9,5%) se retiraron las prétesis mamarias, uno por la
severidad de las manifestaciones clinicas y otro por muiltiples icaci de las protesis (encapsulamiento
fistulizacion). Cuatro pacientes (19%) tuvieron complicaciones de la pro(esls 1 pac\enle tuvo biopsia compatible
con sindrome ASIA. 9 pacientes (42,9%) on sintomas ret ir i y 11 (57,1%)
tuvieron una enfermedad reumatolégica definida, con la siguiente distribucion: 3 fibromialgia, 3 Artritis
ret i 2 Poli iositis, 1 artritis |nd|ferenc|ada 1 Lupus eritematoso sistémico, 1 sindrome de
superposicién miositis .Enel o se encontré que 7 (33,3%) tuvieron FR (+),
6 (28,6%) FAN (+), 5 (23,8%) VSG elevada. Las comorbilidades més frecuentes fueron: tabaquismo 7 (33,3%),
hipotiroidismo 3 (14,3%), tuberculosis 2 (9,6%) y neoplasias 2 (9,6%) (mama y tiroides). Los tratamientos
|nstaurados fueron: 5 (23 8%) hldroxlc\oroqulna 4 (19%) metotrexato, 4 (19%) leflunomida, 3 (14,3%) agentes

6 y 1 (4,8%) EV. Diez (47,6%) evolucionaron favorablemente, 6 (28,6%)
perdieron el seguimiento, 4 (19%) tuvieron evolucién estable con recaidas y se constato 1 obito (por actividad
de la enfermedad). En los pacientes con diagndstico de enfermedad sistémica el tiempo desde el implante a la
aparicion de la enfermedad fue significativamente menor (3,6 vs 32 meses, p 0,008).
Conclusién — La mayoria de los pacientes que consultaron a y pi de
implante mamario, pi on sil dolorosos i i El periodo desde la colocacion del implante
a la aparicion de los sintomas fue menor en aquellos que presentaron una enfermedad sistémica definida.
No es posible determinar mediante este estudio la asociacion causa-efecto entre el implante y la enfermedad
reumatolégica.

(ASIA) |ncluye condlclones
de
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FRACTURA DE CADERA ASOCIADA AL USO DE BIFOSFONATOS

JP Pirola, MF Ceballos Recalde, NR Benzaquén, MJ Haye Salinas, V Saurit, A Alvarellos, YV Neder, A Fazio,
AC Alvarez, F Caeiro

Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba, Argentina.

Introduccion:

Los bifosfonatos (BF) disminuyen el riesgo de fracturas (fx) en pacientes con osteoporosis (OP), pero se
encontré asociacion entre el uso prolongado de éstos y la aparicion de fx subtrocantéricas y diafisarias.

Se cree que el BF afecta el remodelado del hueso y esto conduce al aumento del microdafio.

Objetivos:
Evaluar la relacion entre el uso de BF con las fx subtrocantéricas y diafisarias de fémur. Evaluar ademas la
relacion entre el tipo de BF y el tiempo de uso de los mismos

Material y métodos:

Estudio retrospectivo. Observacional. Anélisis de caso control no pareado.

Se incluyeron pacientes con fx de cadera que ingresaron a Hospital Privado de Cérdoba desde 01/01/09 al

31/05/15.

Las vanables evaluadas fueron: sexo; edad tipo de fx uso 0 no de BF, tipo y afios de uso del mismo;
farmacos y ia 6sea (DMO). Las fracturas se

distribuyeron segun la topografia en: Pertrocantérica (PT), cuello femural (CF), diafisis del 1/3 proximal y del 1/3

medial (DPM), subtrocantérica (ST)y diéfisis distal (DD). A las Fx subtrocantericas, diafisarias proximal y medial

se la denomind Fx atipicas por su posible relacion con el uso de BF.

Criterios de exclusion: datos incompletos en historia clinica electronica (HCE), edad menor de 55 afios, fx de

alto impacto, fx pélvicas y periprotésicas. Para el anlisis se tomaron como Casos las fracturas atipicas y como

Controles las Fracturas PT, excluyendo del analisis las restantes.

Las variables se resumieron en frecuencia, media (m) y desvio estandar (DS). Se realiz6 fracturas andlisis

bivariado, multivariado, T-Test y con regresion logistica. Se considera significativa p<0.05 con IC 95%.

Resultados:

Se revisaron 767 HCE de pacientes con fx de cadera (periodo de 6 afios y 5 meses), cumplieron criterios de

inclusion 517. Las fx se distribuyeron en: PT 45.7% (N:236), CF 43.3% (N:224), DPM 4.6% (N:24), ST 3.7%

(N:19) y DD 2.7% (N:14).

En el andlisis de Caso/Control quedaron 279 fracturas: 43 fx atipicas y 236 fx PT.

Predomind el sexo femenino: 81.4% (N:35/43) en los casos y 83% (N:196/236) en los controles (NS), la edad

fue de 76 (DS: 9.3) y 80 (DS: 8.7) arios respectivamente (p=0,00) - (OR=0,9).

En el andlisis bivariado la asociacion con BF fue 44.2% (N:19/43) en los casos y 15.3% (N:36/235) en los

controles con una p=0.00 y se mantuvo en el analisis multivariado con un OR de 3,6. Alendronato fue el tnico

tipo de BF que present6 asociacién significativa con las Fx atipicas 11.6% (N:5/43) y 0.8% (N:2/235) en las
T (p=0.00).

Las fracturas atipicas fueron predominantemente No Traumaticas 53.5% (N:23/43) contra 9,3% (N:22/235) en

las PT, con una significancia estadistica de p=0.000.

Analisis bivariado de comorbilidades se asocio6 la fx atipica con Osteoporosis (OP) 55.8% (N:24/43) y 17%

(N 40/235) en los controles (p=0.00), con enfermedad autoinmune (EAI) 9.3% (N:4/43) y 1.7% (N:4/236)

.00); y con uso de corticoides 18.6% (N:8/43) y 5.5% (N:13/236) respectivamente, con p=0.003. Al realizar

el analisis multivariado, sélo se mantuvo la asociacion de fx atipica con OP con OR de 5,5.

Tenian realizadas DMO 43% (N:18/42) de los casos y 17% (N:38/229) de los controles (p=0.00)

No se encontraron diferencias entre los afios de uso de BF siendo 5,11 en Fx atipicas y 4,41 en PT (p=0,08)

Conclusién:

Los BF estuvieron relacionados con la aparicion de Fx atipicas de cadera.

Alendronato fue el tinico BF que se asocié de manera significativa a ésta fx. No se encontré relacion en el tiempo
de uso de los mismos, probablemente debido a la falta de éstos datos en la HCE.
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ROL DE ESTATINAS EN LA DENSIDAD MINERAL OSEA EN PACIENTES POSTMENOSPAUSICAS DE LA
CIUDAD DE CORDOBA

P Astesana’, P Alba?, C Gobbi', AR Fernandez®, E Albiero?, MA Yorio?

' Sanatorio Allende, Argentina. 2 Hospital Cérdoba Catedra Medicina | UNC, Argentina. * UNC, Argentina.

Introduccién:La osteoporosis (OP) es la oOsea ica mas i por baja
masa 6sea y el deterioro micro arquitectonico del tejido 6seo, que aumenta el riesgo de sufrir fracturas. Distintos
farmacos fueron aprobados para el tralamlento de la OP Las estatinas (ES) son farmacos con propiedades
con acciones ar e inmunor ite algunos
mveshgadores sugirieron su uso en diferentes enfermedades, entre ellas la OP Objehvo Determinar el efeclo
de las ES sobre la densidad mineral 6sea (DMO) en pacientes con postmer que reciben
con las mismas. Material y Métodos:Se estudiaron mujeres con hij olemia
que reciban tratamiento con ES por un periodo no menor a 6 meses asistidos en la Unidad de Reumatologia
del Hospital Céordoba y Sanatorio Allende de Coérdoba durante 2 afios. El grupo control fue poblacion
postmenopausica sana. Los criterios de exclusion fueron: Diabetes, tratamiento previo con estrogenos,
calcitonina, anabdlicos, esteroides, bifosfonatos o vitamina D durante un periodo de 6 meses previo al estudio
0 con amenorrea menor a 12 meses. Se evaluaron datos de edad, peso y talla (para el calculo del indice de
masa corporal, IMC), antecedentes de fractura y familiares de primer grado con fractura, uso de corticoides,
tabaquismo, alcoholismo, ingesta diaria de calcio, sedentarismo asi como laboratorio de metabolismo
fosfocalcico. Se realizé a todas las pacientes una Densitometria Osea por absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA) mediante un equipo Hologic en la cadera derecha y la columna lumbar estadificandolas de acuerdo
a la clasificacion de la OMS. El andlisis estadistico se realizé usando test de Student y Fisher test para variables
categoricas. Valores de p <0.05 seran considerados significativos. Resultados: Se incluyeron 112 pacientes en
el grupo con ES y 192 en el control. La edad, Peso, talla y IMC fueron de 63,6; 68,3; 1,60 y 26,5 en el grupo
de ESy de 58, 3;66,09; 1,59 y 27,02 en el grupo control respectivamente (p=0,001,p=0,50,p=0,93,p=0,26). No
hubo diferencias significativas en los factores de riesgo para OP en ambos grupos. La DMO lumbar promedio
fue -0.96 para grupo de ES y de -1,74 para grupo control (p=0,000), la DMO promedio cuello fémur fue de -1,34
para grupo de ES y de -1,42 para control (p=0,497), la DMO cadera total fue -0,50 para grupo de ES y de -0,69
para grupo control (p=0,155), vitamina D3 fue de 26,22 para grupo de ES y de 28,44 (p=0,168).Conclusion:Las
ES pueden mejorar la DMO lumbar en mujeres postmenopausicas y podrian ser un tratamiento promisorio
para la osteoporosis.
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EVALUACION DE LOS NIVELES DE 25(0H)VITAMINA D EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATOLOGICAS

ML Brance'?, LR Brun?, G Berbotto?, L Berbotto®, M Palatnik’, A Sanchez*

' Centro de Reumatologia, Rosario, Argentina. ? Laboratorio de Biologia Osea. Fac Cs. Médica UNRosario.
3) Centro de Endocrinologia, Rosario, Argentina. * Servicio de Reumatologia, Hospital Escuela Eva Peron,
Baigorria, Argentina. * Centro de Endocrinologia, Rosario, Argentina.

Introduccién. La vitamina D presenta efectos inmunomoduladores. Numerosos trabajos sobre evaluacion de
los niveles plasmaticos de 25(0OH) vitamina D y lupus eril istémico y artritis ret i han sido
publicados. En el resto de las enfermedades reumatolégicas menos estudios fueron realizados.
Objetivo. El objetivo de este trabajo fue evaluar los niveles de 25(OH)vitamina D en pacientes adultos con
diagnostico de AR, espondiloartropatias, LES, vasculitis, Sindrome de Sjogren, sindrome de superposicion,
enfermedad indiferenciada del tejido conectivo.
Malerlales y Métodos. Se realizé un estudio descriptivo observacional en pacientes con las enfermedades
ret menci con poblacion control apareado por igual sexo y edad. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos. Criterios de exclusién: pacientes que presentaban menos de
18 afios de edad, estaban cursando un embarazo, padezcan alguna otra enfermedad inmunolégica, que tomen
glucocorticoides por otra causa, que presenten malabsorcion intestinal, enfermedad renal crénica, hepatica
cronica o enfermedades oncoldgicas. Los datos fueron obtenidos de registros paralelos a la historia clinica.
La 250HD total se determind por quimioluminiscencia. Ningtin paciente recibia suplemento de vitamina D.
Resultados: Los resultados se expresan como medias +SE. La comparacion de los resultados se realizo
utilizando andlisis de la variancia (ANOVA) o el test de Kruskal-Wallis segtin corresponda con la distribucion de
los datos evaluada ésta con el test de Kolmogorov- Smlrnov
Se \ 75 con ) las cuales fueron subclasificadas en 3 grupos:
lupus, y otras colagenopatias (n=23), artritis ret (n=45), iloartropatias (n=7). Como grupo
control se incluyeron 45 pacientes de edad e indice de masa corporal similar que no presentaban enfermedades
reumatologicas (n=45).
Para comrension de los resultados el orden de los grupos es el siguiente: controles, LES y otras colagenopatias,
espondiloartropatias, artritis reumatoidea.
La edad promedlo fue de 54.8 afios*1.7, 56.0an0s+3.6, 47.7afos+5.6 y 56.2aMo0s+1.7 respectivamente. No hubo
ite signil i en IMC: 27.16+0.90, 26.26+1.0, 27.19+2.15, 26.12+0.72; calcemia
9.43mg/dI+0.07, 9.07mg/dI+0.07, 9.35mg/dI+0.35, 9.27mg/dI+0.08; fosfatemia: 3.54mg/dI+0.09, 3.65mg/
di+0.11, 3.83mg/dI+0.21, 3.34mg/dI+0.08. Solo se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de FAL siendo mayor en el grupo con artritis reumatoidea (P < 0.001) vs control, y artritis reumatoidea vs
LES y otras (P < 0.05): 99.38U1/L+8.65, 143.7UI/L+12.49, 123.0U1/L+21.27, 178.8UI/L+11.16 [Post test (Dunn)].
Los cuatro grupos presentaron insuficiencia de vitamina D. Los pacientes con espondiloartropatias (15.54ng/
ml+1.84), y artritis reumatoidea (19 53ng/m|+0 86) presentaron menores niveles respecto del grupo control
26.35ng/ml+1.92, de forma i ambas P < 0.05, [Post test (Dunn)]. El grupo con LES
y otras presento niveles de vitamina D de 19 73 ng/ml+1.19.
Conclusién: En este trabajo todos los con ias ret 6gi I han
niveles de hipovitaminosis D. Si bien la pocblacion control tambien presento insuficiencia de vitamania
D esta fue significativamente mas baja en los pacientes con artritis reumatoidea y espondiloartropatias. La
suplementacion con vitamina D a demostrado mejorar la enfermedad en modelos murinos de AR, diabetes
mellitus tipo 1, LES. En pacientes con AR la suplementacion con vitamina D ha demostrado mejorar la actividad
de la enfermedad. Estudios posteriores a fin de evaluar los niveles de vitamina D en pacientes suplementados
y correlacionarlos con la enfermedad de base son necesarios.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE NIVELES DE VITAMINA D EN PACIENTES DE UN CENTRO DE
REUMATOLOGIA

M Intriago’, C Rios?, L Moreno?, C Aguirre’, J Cardenas’, G Maldonado'

1 Universidad Espiritu Santo, Ecuador. ? Centro de Reumatologia y Rehabilitacién - CERER, Ecuador.

INTRODUCCION: La vitamina D es un esteroide que juega un papel fundamental en el metabolismo
fosfocalcico y la homeostasis mineral 6sea. Las personas obtienen vitamina D a través de diversos alimentos
pero la fuente principal la constituye la sintesis de novo en la piel gracias a la accién de la luz ultravioleta. Sus
niveles varian por diversos factores que afectan su sintesis como el color de piel, sexo, latitud, y estacion, asi
como también por patologias como insuficiencia renal y hepatica que alteran su hidroxilacion, y medicamentos’.

OBJETIVO: Evaluar los niveles de vitamina D en pacientes de un centro de reumatologia durante el periodo
de Abril 2009 a Febrero 2015.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes que acudieron a un centro de
reumatologia que tenian un primer estudio de vitamina D, de una base de datos previamente establecida. De
cada paciente se incluyeron los niveles de vitamina D, edad, sexo, enfermedad concomitante, diagnéstico final y
densitometria. Los niveles de vitamina D fueron i por quil iniscencia en un mismo i
suficiencia 30-70 ng/mL, hipovitaminosis 20-29ng/mL, insuficiencia 10-19 ng/mL, y deficiencia severa <10 ng/
mL. Los datos fueron analizados en el programa estadistico SPSS V. 22 (2013).

RESULTADOS: Se incluyeron 279 pacientes con una edad media de 58 afios (8-93). 86% mujeres (59 afios)
y 14% hombres (60 afios). El valor medio de vitamina D en general fue de 29.09 ng/mL, 41% de pacientes
con valores >30ng/ml y 59% debajo de éste. Al comparar las medias de vitamina D por sexo se encontro
que las mujeres tuvieron niveles menores que los hombres (28.20 vs. 34.54, IC 95%, p=0.004). Asi mismo,
62% de las mujeres presentaron algin grado de hipovitaminosis en comparacion con 41% de los hombres
(IC 95%, p=0.015).

Al comparar las medias de vitamina D de los grupos de edad se encontré que aquellos menores de 20 afios
tuvieron el mayor valor con 32 ng/mL y aquellos entre 40 y 49 afios el menor valor con 24.95 ng/mL (IC 95%,
=0.029).

En cuanto a los diagnésticos primarios, los mas comunes fueron osteoartritis (61.6%), artritis reumatoidea
(11.8%), fibromalgia (6.1%), y osteoporosis (5%). Considerando estos, se encontré que hubo mayor porcentaje
de valores normales de vltamlna D en los pacientes con artrosis (47%, IC 95%, p=0.023), mientras que el 76.5%
de los i con 1 niveles <30ng/ml. (IC 95%, p=0.048).

Cuando se evalué a los paclemes con densitometria ¢sea, ésta se habia realizado en el 44.1% (n=123) de
los pacientes, 71 con osteoporosis (media de edad 67 afos) y 52 pacientes (media de edad 58 afos) con
osteopenia. Ademés, 56,3% de los que tenian osteoporosis presentaron niveles inferiores a lo normal en
comparacion con 50% de los que tenian osteopenia.

CONCLUSIONES: La prevalencia de hipovitaminosis en el presente estudio fue de 59%, afectando
principalmente a mujeres. Los niveles de vitamina D fueron declinando con la edad. En cuanto a las patologias
primarias hubo mayor prevalencia de hipovitaminosis D en pacientes con fibromialgia. Los pacientes con
osteoporosis presentaron una prevalencia de 56% de hipovitaminosis. Este es el primer estudio de vitamina
D realizado en el Ecuador.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE DENSITOMETRIAS OSEAS DE PACIENTES DE UN CENTRO DE
REUMATOLOGIA

C Aguirre’, J Cardenas’, M Intriago’, G Maldonado', C Ferro', L Moreno?, C Rios?

" Universidad Espiritu Santo, Ecuador. ? Centro de Reumatologia y Rehabilitacion - CERER, Ecuador.

INTRODUCCION: La osteoporosis es una esquelética si: por una masa 6sea
disminuida y deterioro de la mlcroarqulleclura del le]ldu bseo que predispone al aumento de la fragilidad 6sea y
mayor ibili de fracturas a Su Ostico se basa en los datos clinicos y en la medicion
de la densidad mineral ésea.

OBJETIVO: Evaluar los resultados de densitometria ésea realizados en un centro de reumatologia, en un
periodo de tiempo de Enero a Diciembre del 2014.

MATERIALES Y METODOS: Se tomd la base de datos de densitometrias 6seas de un centro de reumatologia
privado (CERER), se seleccionaron las solicitudes del 1 de Enero a 31 de Diciembre del 2014. Las
densitometrias fueron realizadas con un equipo Hologic Discovery por un técnico capacitado.El diagnostico se
basé en la clasificacion de DMO de la OMS. Todos los pacientes que ingresaron para el estudio tuvieron que
realizar un i io previamente que incluia: edad, sexo, peso, talla, diagndstico y presencia de
comorbilidades. A partir de estos datos junto con los valores densitométricos, se creé una nueva base de datos
en Excel y se procedio a su andlisis utilizando el programa estadistico SPSS V22.

RESULTADOS: Se analizaron las mediciones densitométricas de 647 pacientes; la edad media de los pacientes
fue de 60 afios (6 -97); 573 mujeres y 74 varones (11,4%), 115 (17,8%) tuvieron densidad mineral 6sea normal;
253 (39,1%) con osteopenia, y 279 (43.1%) con osteoporosis. La edad media de los pacientes con DMO
normal fue de 50 afios, 58 para osteopenia y 66 para osteoporosis, se observé una correlacién entre edad y
diagnostico densitometro, puesto a que a mayor edad, menos DMO (p<0,01). En cuanto al peso en kg, la media
de peso para diagnéstico normal fue de 72,95Kg, 61.17kg para osteopenia y 59.75Kg para osteoporosis, lo que
demuestra que a menor peso mayor es la perdida de DMO (p<0,01). En cuanto a la talla en cm, la media fue
de 158,84cm para diagnostico normal, 154,88 para osteopenia y 149,87 para osteoporosis, de igual manera se
demuestra una correlacion entre la talla y la DMO, a menor talla, menor DMO (p<0,01). Para la realizacion del
diagnéstico de DMO, se evaluaron cuellos de fémur(F), antebrazos(A) y columna lumbar(C), siendo los patrones
mas frecuentes solicitados: 1F+C en 390 (60,2%) pacientes seguldo de 2F+C en 138 (21.3%) pacientes. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron HTA, ar de is y AR. De los pacientes
con antecedentes familiares de fracturas, el 86,4% tuvieron osteopenia u osteoporosis, de aquellos con cifosis
el 81,5% tuvo osteopenia u osteoporosis y de aquellos pacientes que usaban corticoides el 82,2% tuvieron
osteopenia u osteoporosis.

CONCLUSIONES: El diagndstico de osteoporosis fue mas frecuente en mujeres. El promedio de edad de
los estudios solicitados fue de 61 afios para mujeres y 57 para hombres. Los pacientes con osteopenia y
osteoporosis tuvieron mayor edad, menor talla y peso, en comparacion con los pacientes normales.

56




48° Congreso Argentino de Reumatologia

[pOsters]

68

27-9-2015

08:30 - 19:30

Posters

“FMy Partes Blandas”
Salones Ci del

P0O068

EVALUACION DE DESESPERANZA APRENDIDA, AUTOEFICACIA PERCIBIDA Y CAPACIDAD
FUNCIONAL EN PACIENTES CON FIBROMIALGIAY ARTRITIS REUMATOIDEA

S Moyano, M Scolnik, F Vergara, MV Garcia, MR Sabelli, JE Rosa, ER Soriano

Seccion Reumatologia, Servicio de Medicina Interna, Hospital Italiano de Buenos Aires, Instituto Universitario
Hospital Italiano de Buenos Aires, Fundacion Pedro M. Catoggio para el Progreso de la Reumatologia,
Argentina.

: Las enfermedades cronicas comprenden aspectos cognitivos y emocionales de los pacientes.
Un factor cognltlvo es la ), definida como una percepcion inadecuada
de la generando imi de i conductas de pasividad, pérdida de la autoestima y
creencia que nada que haga el propio paciente puede mejorar su situacion. Otro factor cognitivo importante es
la autoeficacia percibida (AP), que se define como las capacidades del individuo para superar la enfermedad.
Ha sido reportado que los pacientes con mas alta DA tienen mas dolor y discapacidad funcional. La relacion
entre estos aspectos cognitivos no ha sido en ialgia (FM). Nuestro proposito
fue evaluar DAy AP en pacientes con FM y compararlos con pacientes con artritis reumatoidea (AR), y evaluar
su asociacion con discapacidad funcional y nivel de dolor y fatiga percibidos en ambos grupos de pacientes.

Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos, mayores de 18 afos, con diagnéstico de AR (criterios
ACR/EULAR 2010) y con diagnéstico de FM (criterios ACR 1990 6 2010) atendidos en consultorio externo
de Reumatologia entre marzo de 2014 Y Junlo de 2015. Durante la consulla se recolectaron los siguientes

datos: HAQ-A (Health Auto Q validacion ), dolor (EVA); fatiga (EVA);
DA med\da por Rheumatology Attitudes Index (RAI) y AP medida por Arthritis Self-auto-efficacy Scale. Las
fueron entre ambos grupos. Las correlaciones fueron

calculadas entre DAy AP y dolor, fatiga y HAQ A, usando test de Pearson.

Resultados: Se incluyeron 115 pacientes con AR y 57 con FM. Las caracteristicas de los i se
muestran en la tabla 1. Los pacientes con FM tuvieron significativamente mayor dolor, mayor fatiga, mayor DAy
menor AP que los pacientes con AR (tabla 1). Hubo una correlacion positiva significativa entre DAy dolor (AR:
r=0.67; p<0.001; FM: 0.59; p<0.001); HAQ-A (AR: r=0.65; p<0.001; FM: r=0.52; p= 0.0004), y fatiga (AR: r=0.54;
p<0.001; FM: r=0.49; p= 0.0010); y una correlacién negativa entre AP y dolor (AR: r= - 0.47; p<0.001; FM;
=-0.59; p<0.001); HAQ-A (AR: r=-0.47; p<0.001; FM: r="-0.42; p= 0.0112) en ambos grupos de pacientes.

Tabla 1.
[AR (n=118) [FM in=57) p
Mujeres, n (%) b4 182 55 (95.5) o007
Edad, afos, media [DS] 58 (13) 59 (14) TEFH
Tiempo dosde of diagnéstico (afios), media (D5) 12 (10) |FIEE) <0.0001
HAQ-A, media (DS 1075 (0.76) 0.73 10.50) o832
Dolor (EVA, 0-100), medialDs) {31 (26) 61 (25 <0.0001
Faliga (EVA, 0-100), media (S0} 26 (28) 66 (26) <0.0001
aprandida, media (RIC] 10.4 (4.8) 145 6.1 <0.0001
pevcibida, media [DS) 51 1154 Iﬁnaﬁ_\ <0.0001

: Los pacientes con FM tuvieron mayor DA, dolor y fatlga que los pacientes con AR, y menor
AP. Hubo una correlacion significativa entre estas evaluaciones y el dolor, la funcional
y la fatiga. La DA y la AP son factores cognitivos potencialmente modificables que se correlacionan con la
discapacidad funcional y el pronéstico de los pacientes. Esto podria tener implicancias clinicas.
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EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA Y
FIBROMIALGIA. CORRELATO PSICOPATOLOGICO

MJ Gamba, G Gomez, C Ufa, M De la Vega, F Erafia, M Vidal, G Redondo, E Chiuzzi, A Riopedre, MI de la
Barrera, N Villa, D Mata, L Lucana, A Russo, OD Messina

Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich, Argentina.

La Fibromialgia (FM) y la Artritis F (AR) son ias r que afectan con mayor
frecuencia a mujeres. Ambas enfermedades, ademas de provocar dolor crénico, pueden comprometer la vida
de relacion, tanto en lo social como en lo afectivo, incluyendo la i Es por ello que idi valorar
este componente tan importante en nuestra poblacion con FM y AR, ya que consideramos que en la practica
diaria de consultorio este aspecto no forma parte de la anamnesis y valoraciones objetivas de rutina, a pesar
de la posible implicancia que puede tener una disfuncion a este nivel en la calidad de vida de los pacientes.
OBJETIVO: valorar la funcién sexual en mujeres con ARy FM. Analizar si existe asociacion con la presencia de
depresion y/o de violencia

PACIENTES Y METODOS: estudio transversal de casos y controles. Entre el 01/03/15 y el 30/06/15 se
incluyeron en forma consecutiva mujeres >18 afios con diagnostico de FM (ACR 90), diagndstico de AR (ACR
107) y controles sanas >18 afios. Se excluyeron con otras de dolor crénico,
trastornos psicéticos o que no pudieran completar los cuestionarios.

Se consignaron en los tres grupos: datos sociodemogréficos, nivel educativo, actividad laboral, presencia de
menopausia, fatiga cronica (Criterios Fukuda 1994), ansiedad y depresion ((Escala de Ansiedad y Depresion
-HADS-), antecedentes de violencia psicofisica (Cuestionario de Deteccién de Violencia de Género), y
evaluacion de la funcion sexual mediante el indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF). En los grupos FM y
AR se agreg6 el tiempo de evolucion de la icacion utilizada, clinica (FIQ y DAS 28
respectivamente), funcién (Health Assessment Questionnaire -HAQ-) y calidad de vida (Rheumatoid Arthritis
Quality of Life Questionnaire -RAQoL-). Se utilizaron pruebas de Chi2, ANOVA de Kruskal-Wallis y pos Hoc
Bonferron, U de Mann-Whitney, seguin cort ;y CC de ivo p<0.05).
RESULTADOS: Se incluyeron 50 pacientes en el grupo FM, 80 pacientes en el grupo AR y 130 pacientes en el
grupo control. Media de edad: 50 + 12, 50 +9 y 48 + 11 afios respectivamente.

El grupo FM presenté: mediana de tiempo de evolucién: 60 meses (1-552), media de puntos dolorosos: 15 # 3,
mediana de FIQ: 67.8 (28-86).El grupo AR present6: mediana de tiempo de evolucion: 90 meses (6-372), media
DAS28: 3.9 £1.3, HAQ 0.95 +0.6 y RAQol 12 £7.

Los pacientes con FM presentaron una tendencia a un menor nivel educativo, pero mayor actividad laboral que
los pacientes con AR (p<0.001). EI 52% de las AR eran menopausicas vs el 46 % de las FM, no observandose
diferencia estadisticamente significativa.

EI 7.5% de los pacientes con AR presentaron criterios de FM asociada.

El 76% de las mujeres con FM present6 antecedentes de violencia psicofisica y el 56% de fatiga crénica vs el
44% y 4 % de las mujeres con AR (p<0.001).

Se constaté un deterioro significativo de la funcion sexual en los grupos FM y AR en comparacion con el grupo
control, (mediana IFSF total: FM 15.8 (1.2-33.3), AR 17.5 (1.2-33.6), control 25.3 (1.2-36); p<0.001), siendo
el dominio deseo el mas afectado en FM y el dominio lubricacién en AR. Sin embargo no fue posible hallar
diferencias estadisticas entre ambos grupos de pacientes en la evaluacion global de la sexualidad.

Las pacientes con FM presentaron mas antecedentes de depresion, ansiedad y violencia que los pacientes
con AR (p<0.001), pero dichas variables no tuvieron influencia alguna en la sexualidad de ninguno de los dos
grupos.

CONCLUSION: nuestras pacientes con FM y AR presentaron deterioro de la funcién sexual con respecto al
grupo control, pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. Los antecedentes de depresion y violencia
fueron mas frecuentes en el grupo FM, no presentando asociacion alguna con la sexualidad.
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ADAPTACION DEL TEST HAND MOBILITY IN SYSTEMIC SCLEROSIS (HAMIS) AL ESPANOL EN UNA
POBLACION DE PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA

M Mayer', G Alsina?, ME Lara’, MA Rivero', JA Maldonado Cocco?, P Maldonado Alsina?, A Gallacher’, MC
Khoury?, GG Earsman’, JC Barreira’

' Servicio de Reumatologia, Hospital Britanico, Argentina. > Consultorios Reumatolégicos Pampa, Argentina. *
Seccion Estadistica, Depto. de Docencia e Investigacion, Hospital Britanico, Argentina.

Introduccion: Existen instrumentos especificos para valorar la fur de la mano érmica como
el Cochin y el Scleroderma Health assessment questionnaire (SHAQ) que son autoadministrados. Sanqvist
y Eklun disefaron el Hand Mobility In Systemic Sclerosis (HAMIS) que se realiza con la evaluacion de un
profesional de la salud.
El instrumento original se desarroll6 en inglés. El objetivo del estudlo fue adaptar al espafiol el test HAMIS para
evaluar la funcionalidad de la mano en i con émica y explorar confiabili y validez.
Material v metodo Se incluyeron 28 pacientes que cumplian criterios ACR/EULAR 2013 para clasificacion de
que 1 al Servicio de Reumatologia desde marzo de 2014 hasta marzo de 2015.
Se excluyeron i con sil de st icion y sindromes esclerodermiformes. Se registraron
datos demogréficos, manifestaciones clinicas, estudios complementarios, serolégicos AAN por IFl en Hep2;
se realizaron diferentes scores, Rodnan modificado, Medsger y Cochin. Se realiz6 la traduccion al espafiol del
HAMIS y retro-traduccion al inglés. Los cuatro traductores involucrados desconocian la version original del test
eninglés. Se realizé una prueba piloto en 5 pacientes con diagndstico de esclerosis sistémica y se realizaron las
adaptaciones necesarias hasta lograr la version en espafiol definitiva. EIl HAMIS fue realizado por una terapista
ocupacional. Se repitié el HAMIS en 10 pacientes tomados al azar a las 2 semanas para evaluar estabilidad
(test-retest) y la concordancia se analizé por Bland&Altman. Se correlacionaron valores del HAMIS con los del
Test de Cochin (coeficiente r de Spearman).
Resultados: Los 28 pacientes (27 mujeres) tenian edad al diagnéstico promedio de 49,6 +13 afios y una
mediana del tiempo de evolucién de enfermedad de 5 afios (rango=0-25), 21 fueron limitadas y 7 difusas.
Todos los pacientes manifestaron fenémeno de Raynaud (edad media del inicio de Raynaud de 45+17 afios),
3 pacientes tuvieron manos puffy, 11 presentaron ulceras digitales, 9 pitting scars y 23 telangiectasias. En la
evaluacién mediante capilaroscopia, hallamos patrén temprano en 11 pacientes, patrén activo en 7 y tardio
en 8. Al evaluar la severidad por score de Medsger, éste fue normal en 1 paciente, 11 tuvieron compromiso
leve, 13 moderado y 3 severo. Las medianas fueron de 6 (rango=2-27) para el Rodnan y de 8 (rango=0-38)
para el Cochin.
La mediana de HAMIS fue de 6 (rango=0-21) con alpha de Cronbach de 0,81; en el test-retest: la media de la
diferencia fue 0,091 (rango= -5 a +5). La correlacion entre HAMIS y Cochin fue significativa (r = 0,65; p=0,0002).
Conclusiones: se logré una version en espafiol del HAMIS adaptada para utilizar en nuestro medio que mostré
aceptable confiabilidad (Cronbach y estabilidad) y validez de criterio (correlacion con test de Cochin).
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ASOCIACION ENTRE SD PATTERN Y SEVERIDAD DEL RAYNAUD EN ESCLEROSIS SISTEMICA
M Gaona, S Porta, N Dominguez, F Robalino, G Chuquimia, C Arnez, V Cosentino, E Kezberg
Hospital Ramos Mejia, Argentina.

INTRODUCCION EI Fenomeno de Raynaud se encuentra presente en el 90- 95 % de los pacientes con
La lesion que lo acompana puede evaluarse mediante capilaroscopia del
lecho ungueal que es un método no invasivo, simple y econoémico. El hallazgo de SD pattern es uno de los
criterios para el diagnostico de la enfermedad.
OBJETIVO: Estudiar la asociacion entre la presencia de SD pattern activo y la severidad del Fenémeno de
Raynaud.
MATERIALES Y METODOS: Se analizaron en forma retrospectiva historias clinicas de pacientes con
Esclerosis Sistémica atendidas en el servicio. Todos cumplian criterios ACR/ EULAR 2013 para Esclerosis
Sistémica. Se dividié la muestra de acuerdo al resultado de la ultima capilaroscopia en aquellos que tenian
SD Pattern Activo (Casos) y SD Pattern NO Activo (Controles). Es(os ultimos podlan presentar SD Pattern
tardio, ir i o normal. Se r datos clinicos y terapéuticos
correspondiente a la visita de seguimiento en que se realizé la capilaroscopia. Se compararon las variables
categéricas mediante chi2 o test exacto de Fisher y las continuas con Test de T o Mann Whitney segin
correspondiera. Se consideré una p significativa < 0,05.
RESULTADOS: Se evaluaron 104 historias clinicas. De ellas 15 fueron excluidas por presentar datos
incompletos, ingresando en el analisis un total de 89 pacientes (83 mujeres y 6 hombres). La mediana de la
edad fue 54 afios (17- 84). La mediana del tiempo de evolucion en afios desde el comienzo de los sintomas fue
12 (RI= 12). El compromiso cutaneo fue limitado en el 69,66 % de los pacientes y difuso en el 30,34%. EI FAN
present6 patron Centromérico en el 52,81% mientras que el Nucleolar estuvo presente en el 40,45 %. Un
SD pattern Activo se encontré en el 33,71% de los casos. En 34 pacientes el SD pattern tardio, en 19 SD pattern
; en 3 fue i ificoy en 4 fue normal.No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto al sexo, edad, evolucion de la enfermedad y la presencia de anticuerpos. Si bien no
fue significativo, el grupo con SD pattern Activo presenté mayor nimero de episodios de Raynaud por semana,
y un mayor porcentaje se encontraban en tratamiento con bosentan. La presencia de SD pattern Activo tuvo una
asociacion significativa con el compromiso cutaneo limitado con respecto al compromiso difuso (5:1 vs 1,7:1 p
0,04), la presencia de Raynaud objetivo al examen fisico (100% p 0,01) y con una severidad mayor del mismo
medido por Escala Visual Analoga (EVA) (p 0,03).

[50 Fatiom Acivo E}Pmm“o At [F valor
=30 =50

[Edad en afcs (medana) [51.5 (Rl = 24.5) 5 (RI=19.0) LT6
[Afos desce inicia de sintomas (mediana) : [13 (RI=11.50) 18
[5exn femening % o4 5% AD
Limitadas Tifusas L7 04
. Anboantramern % 2.5% 1,00
[ac. Nudleciar % 4% 60
Presencaa de Raynaud % 3.1% 0
" de episodios por_semana (mediana) 3 (RI=T) 20
EVA 2 Raynaud n mm (medana) |50 jRi=48,50) 03
Miceras actvas % 18.6% 52
[Trat combinado para_ Raynaud % lza% 60
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CONCLUSION: En nuestro estudio se demostré una asociacion clara entre el patrén SD Pattern Activo y
la Esclerosis sistémica Limitada. A su vez, el patron SD Pattern Activo se asocio significativamente con la
presencia de Raynaud objetivo y con mayor severidad del mismo medido por EVA del paciente, siendo de
utilidad, para valorar el compromiso vascular y la respuesta al tratamiento.
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ENFERMEDAD INTERSTICIAL PULMONAR: SIN RESPIRO PARA LA ESCLEROSIS SISTEMICA
P Sansinanea, C Costi, J Marcos, A Salas, C Pena, A Testi, M Garcia

Hospital San Martin de La Plata, Argentina.

INTRODUCCION: la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es un factor pronéstico de mortalidad en pacientes
con Esclerosis Sistémica (ES). El tratamiento inmunosupresor (TIS) con frecuencia es necesario para
controlar la progresion de la enfermedad y mejorar la sobrevida. Existen factores de riesgo que se asocian a
deterioro progresivo pulmonar y en los cuales estaria indicado el TIS: a) todos los pacientes que al inicio de la
enfermedad presenten una extension > 20% en la axial de alta resolucion (TACAR) 6
menor extension pero con una capacidad vital forzada (CVF) < 70%; b) pacientes que durante el seguimiento
presenten un deterioro de la difusion pulmonar de mondxido de carbono (DLCO) >15% 6 CVF > 10%.

OBJETIVO: analizar la supervivencia y causas de muerte en funcion de los que recibieron y no tratamiento

inmunosupresor

MATERIALES Y METODOS: se reallzc un eslud\c observac\cnal de cohorle retrospectiva durante el periodo
1983-2015 en un unlco centro . El g 0 se por TACAR. Se analizaron las
caracteristicas a 6 , clinicas, pruebas funcionales respiratorias, sobrevida y

causas de muerte. Para la estimacion de la supervivencia se utilizo el modelo de Kaplan-Meier y el Test de Log-
Rank. Para las variables cuantitativas y cualitativas se utilizoé Test de Student y Chi- cuadrado respectivamente.
Se obtuvieron los valores del odd ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95%. Los valores de p<0,05
se consideraron estadisticamente significativos.
RESULTADOS: de los 105 pacientes 35 (33,3%) presentaron compromiso pulmonar. De ellos 30 fueron mujeres
y 5 varones. La edad de diagnéstico fue de 50+15,5 afios. El 54,3% presentaba forma difusa y el 45,7% forma
limitada. Los pacientes que recibieron TIS fueron 24(68,5%) y los que no recibieron 11(31,4%). En el grupo
tratado el 79,1% presento neumonia intersticial no especifica (NINE), y DLCO < 70% (95,8%). En cuanto al
tratamiento por el compromiso pulmonar se indico: corticoides (dosis < 40mg/dia) 19 (79%), ciclofosfamida
3 (95,8%), micofenolato 12 (50%), azatioprina 1 (4,1%) y rituximab (16,7%). La media de la supervivencia
global fue de 19+2,56 afios IC95% (14,5-24,5). El tiempo de sobrevida en el grupo tratado fue de 17,5+2,56
afos 1C95% (12,2-22,8) y en el grupo no tratado de 23+2,9 afos 1C95% (18,0-29,5) p= 0,29. La sobrevida
de los pacientes que recibieron tratamiento y de los que no recibieron a los 10 afios fue de 56% y 88%
respectivamente. Se registraron 8 dbitos (22,8%), 6 en el grupo tratado y 2 en el no tratado.
CONCLUSIONES: el compromiso intersticial pulmonar constituye una enfermedad discapacitante y causa
de muerte en la esclerosis sistémica. En el presente estudio la sobrevida en los pacientes tratados con
inmunosupresores fue inferior que la de aquellos no tratados, aunque dicha diferencia no fue estadisticamente
significativa. Los pacientes que no recibieron tratamiento presentaban test de funciones respiratorias estables
y menor extension radiografica en la TACAR, encontrandose en el grupo de pacientes con progresion lenta
de la enfermedad. La terapia inmt podria i solo en aquellos pacientes que presenten
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ESTUDIO Dg ESCLEROSIS SISTEMICA EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES. EPIDEMIOLOGIA Y NIVELES
DE ATENCION

P Sansinanea’, AP Salas', DA Pereira?, MA Cusa®, ML Cousseau®, L Raiti®, MS Larroude®, VD Caputo’, M Rivero®, F
Risuefio®, GP Pendon™, MA Garcia'

" Hospital San Martin de La Plata, Argentina. 2 Hospital Gutiérrez de La Plata, Argentina. * Instituto de Asistencia
Reumatologica Integral, San Fernando, Argentina. * Pollcllmca Prlvada Paz, Tandil, Argentina. ° Consultorio Prwado
San Miguel, Argentina. ® Consultorio Privado, torio Juncal ‘Argentina. ¢ C:

Privado, Alberti, Argentina. ® Consultorio F‘nvado Bahla Blanca, Argentina. *° Instituto Diagnostico La Plata,
Argentina.

Introduccién: La esclerosis slstemlca (ES) es una de origen i que se iza por

vasculares, il ion de matriz ini e traduce en fibrosis
de la piel y 6rganos internos. La busqueda de manlfes(aclones de la enfermedad como el estudlo del fenémeno
de Raynaud con tecnlca de la de ar asi como el estudio

mediante C de Alta Resolucion para detectar enfermedad pulmonar intersticial o mediante
ecografia Doppler color cardiaco en busqueda de Hipertension pulmonar exigen de un alto nivel de complejidad y
especializacion académica.
Objetivos: 1° Realizar un estudio descriptivo en pacientes con diagnéstico de ES de la provincia de Buenos Aires. 2°
Evaluar el grado de complejidad para estudiar un paciente con ES en las distintas localidades de la Provincia donde
trabaje un médico especialista en Reumatologia.
Materiales y métodos: estudio observaclonal descr\pnvo en el que se incluyeron pacientes con diagnostico de ES
umpliendo criterios de 6n del Colegio de i 1980 (ACR) y edad = 18 afios. Se
variables 4 clinicas a y renales) y de
en el cual se incluyeron 4 y (anti-: ScI7U anti-centromero). Se
recolectaron datos del lugar de de estudios ios. Resultados: se los datos de 113
pacientes de 10 centros provinciales. Los datos de las variables clinicas y de laboratorio se resumen en la tabla. De
113 se obtuvo el dato del compromiso cuténeo en 86 pacientes 49(57%) forma limitada y 37(43%) forma difusa. EI
91,2% fueron mujeres y el 8,8% varones, presentaron una edad de 59,2 + 13,2afios y un tiempo de evolucion desde
el diagnostico de 109+ 102,4 meses. Se obtuvieron datos del nivel de complejidad en 62/113 pacientes oriundos
de 22 ciudades de la provincia, asistidos por 6 6 25/62 (40%) fueron asistidos en su lugar
de residencia en tanto que 37/62 (59,7%) fueron asistidos en otra ciudad. Los estudios complementarios fueron
en el lugar de resi ia en 24 (38,7%) pacientes, mientras que 38 (61,2%) pacientes tuvieron que viajar
a diversas ciudades para completar los estudios (8 de ellos en al menos méas de dos ciudades). Conclusiones: En la
poblacion estudiada el 91,2% fueron mujeres, 43% forma difusa, 40% con compromiso pulmonar, y 38% compromiso
cardiaco; los cuales son marcadores de severidad de la ES. En el registro de niveles de complejidad se destaca el
alto nimero de pacientes que deben trasladarse a otras ciudades con centros de mayor nivel de complejidad para
ser evaluados por un reumatélogo y para realizar los estudios complementarios.
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EVALUACION CLINICA Y ULTRASONOGRAFICA DEL COMPROMISO ARTICULAR EN PACIENTES CON g%sa&;sm.aa
g:r(‘:ﬁl_a:lzosls SISTEMICAMV Martire, P Marcaida, S Scarafia, G Amaya Crespo, A Secco, M Mamani, L “Lupus y Sindrome Annfosfollpldnco
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La Esclerosis sistémica es una isistémit i por el de
microangiopatia y posterior fibrosis de piel y organus |ntemus El compromiso articular es comun, pero su
prevalencia y caracteristicas difieren en la bibli se evalu6 medi examen clinico el
cual podria subestimar la presencia de sinovitis y erosiones.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas del compromiso articular en una cohorte de pacientes con Esclerosis
sistémica mediante clinimetria y ultrasonografia.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal. Se realizé una evaluacion clinica del compromiso articular
y de laboratorio con reactantes de fase aguda (Velocidad de sedimentacion globular y Proteina C Reactiva),
laboratorio inmunoldgico, factor reumatoideo y AntiCCP. Se midi6 actividad por DAS28, funcionalidad de manos
por indice de Durudz y Test de Kapandiji modmcado extension del cumpromlso cutaneo por Score de Rodnan
y i por HAQ. Un ret 6 en ética, ciego a los

clinicos y de laboratorio, realizé la ecografia que incluyé: evaluacion sistematica en escala de grises y técnica
power doppler con transductor linear de multifrecuencia (10-18) en los cortes longitudinales y transversales de
articulacion radiocarpiana, segunda a quinta articulacién metacarpofaléngica, articulacion tibio astragalina. Se
evalud el compromiso tendinoso a nivel de: 1° a 6° comparllmenlo extensor, 1° a 5° tendon flexor Tendon de
Aquiles, tendones Peroneos, Tibial posterior y Tibial Anterior Para la

las variables continuas se describieron como mediana (RIC) y las variables categéricas en porcentajes. Para
analizar las diferencias entre los grupos con y sin hallazgos en ecografia, se utilizé Mann Whitney para las
variables continuas, y test exacto de Fisher para las variables categoricas. Se consider¢ significativa una
p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes consecutivos con diagndstico de Esclerosis sistémica segun criterios
EULAR-ACR 2010. Mediana de edad: 53 (RIC 45-59. 87,5%) fueron mujeres. La mediana de evolucién de la
primera manifestacion no Raynaud fue de 4 afios (RIC 2-6). El 72,5% de los pacientes tenia Esclerodermia
limitada, subtipo 1 de Barnet. El 77,5% presentaba Raynaud. EI 50% de los pacientes manifesto tener artralgias
y sélo 4 pacientes artritis. EI 35% (n=14) de los pacientes tenia pitting y 17,5 % (n=7) ulceras digitales activas.
Solo 1 paciente tenia antecedente de amputacion y 2 calcinosis.La media de Indice de Duruéz fue de 12,7 (DS
14,3), Test de Kapandji 80 (DS 23), HAQ 0,79 (DS 0,83) y mediana de DAS28: 2.77 (RIC: 2.18- 3.34).

Los hallazgos ultrasonograficos fueron: 47,5 % (n= 19) de los paclenles presemo algun hallazgo por ecografia.

El 32,5% (n=13) sinovitis grado Il de tipo proli en la ar a 'y 2,5%(n=1) grado lIl.

Solo 2 pacientes presentaron PD positivo grado Il. A nivel de la articulacién tibio astragalina, sélo 2 pacientes
presentaron sinovitis. EI 15% (n=6) presentaron tenosinovitis de algin compartimento extensor y 30% (n=12)
tenosinovitis flexora. El 42, 5% 17) tenosinovitis y signos de tendlnosls en tibial anterior, Tendones peroneos
y Tibial posterior. El 12,5% (n= 5) presento eruslones en apoFsls (n=4) y 2°

(n=1). No se encontraron i entre los grupos con y sin hallazgos en
ultrasonografia en cuanto a las siguientes variables: mediana de HAQ, DAS28, Score de Rodnan, indice de
Duruéz y Kapandiji. Tampoco con los Anticuerpos anti centrémeros, Scl-70, FR, reactantes de fase aguda, EVA
de médico y paciente, edad ni tratamientos utilizados (p>0,05).

Conclusién: El compromiso articular en Esclerosis sistémica es frecuente, evaluado tanto clinicamente como
por ultrasonografia. Debe ser un compromiso considerado en la atencién diaria en pacientes con Esclerosis
Sistémica.

CARACTERISTICAS CLINICAS EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO Y FENOMENO DE RAYNAUD

LO Roa Perez, RA Gomez, N Perez, A Saad, MA Beron, H Laborde, D Dubinsky, G Nasswetter
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: Los pacientes con Lupus Eril istémico (LES) p de Raynaud
(FRay) en un 15-40%. Esta descripta su asociacion a mayor frecuencia de hipertensién pulmonar (HTP) y
anticuerpos anti RNP. No obstante, atin no esta claro si corresponde a un subgrupo con caracteristicas propias
y evolucién diferente de la enfermedad.

OBJETIVO: Comparar caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes lupicos con y sin FRay seguidos
en forma ambulatoria.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. Se analizé la base de
datos electronica del consultorio de LES (2013 a 2015) en la Division Reumatologia de un unico centro. Se
incluyeron pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico de LES (ACR 1997). Se excluyo superposicion con
esclerosis sistémica, miopatias inflamatorias o enfermedad mixta del tejido conectivo. Se analizaron datos
demogréficos, caracteristicas clinicas, tiempo de ion de la i (FAN, anti ADNdc,
anti Ro/SS-A, anti La/SS-B, anti Sm y anti RNP), presencia de sindrome de Sjogren secundario (SS 2°) (AECG
2002), hipertensién pulmonar (PSAP por ecocardiograma Doppler = 36 mmHg) y hallazgos por capilaroscopia.

RESULTADOS: Se revisaron los datos de 190 pacientes con LES: 186 (97.9%) mujeres, promedio de edad 38.8
(15-78) afios, tiempo de evolucién de 107.4 (1-516) meses desde diagnéstico.

Se constaté FRay en 51/190 (26.8%) pacientes, 8/51 se excluyeron por superposicion con AR, 3/51 con
esclerodermia y 13/51 por datos i Se los 27 pacientes restantes y se compararon con un
grupo control de 41 pacientes con LES sin FRay pareados por sexo, edad y duracién de enfermedad.

Se realizé capilaroscopia en los 27 pacientes: normal 14 (51.8%), inespecifica 3 (11.1%) y patrén SD 10
(37.1%). De estos Ultimos, 3 presentaron anti RNP positivo.

Se encontré en el grupo con FRay mayor positividad para anti Ro, anti La, anti Sm, anti RNP y SS 2° (ver
tabla). Sélo 1/27 en el grupo con Fray y 3/40 sin Fray tuvieron HTP. No hubo diferencias significativas en el
compromiso por érganos.

Tabla. Diferencias entre ambos grupos

LES + FRay LES - FRay
in=2T) (%) (n=41) (%)
Re 14 (52) 18 (33)
o L l5 (18) 410}
% 5m 11(41) 10 (24)
l:_ﬂi RNP 11(41) 10 (24)
s 1 {41} 3

CONCLUSIONES: El porcentaje de FRay en nuestra serie fue similar a la hallada en la literatura (26.8%).
No hubo diferencia entre los grupos en la presencia de HTP. La positividad para anti RNP fue mayor en
este subgrupo, como esta descripto. No fue infrecuente el hallazgo de patrén SD en los pacientes con FRay,
requiriendo mayor atencién en el seguimiento por la posibilidad de desarrollar otra enfermedad del tejido
conectivo asociada. Corresponderia realizar estudios con un nimero de pacientes superior para arribar a
conclusiones de mayor poder.
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DESEMPERNO DEL CUESTIONARIO “SYSTEMIC LUPUS ACTIVITY QUESTIONNAIRE” (SLAQ) PARA
EVALUAR ACTIVIDAD EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

A Martinez Mufioz', RE Chaparro del Moral', DS Klajn', SB Papasidero’, MA Machado Escobar?, L Gonzalez
Lucero?, E Lucero?, L Martinez®, S Mufioz®, C Catoggio®, C Pisoni‘, MV Collado®, G Gémez®, J Sarano®, J
Marin®, M Scolnik®, J Romero’, JC Barreira’, MM Zalazar®, OL Rillo®

" Hospital General de Agudos “Dr. E. Tornu”, Argentina. 2 Hospital Angel C. Padilla. Tucuman, Argentina.

? Hospital General de Agudos “Dr. Juan A. Fernandez”, Argentina. * CEMIC, Argentina. ° “Instituto de
Investigaciones Médicas Alfredo Lanari”, Argentina. ® Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. 7 Hospital
Britanico. Buenos Aires, Argentina. ® Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”, Argentina.

INTRODUCCION: El SLAQ (Systemic Lupus Activity Questionnaire) es un cuestionario auto-reportado que
evalta la actividad del LES. Fue validado por Karlson E. y col. en el afio 2003 demostrando correlacién con
otros indices que miden actividad del LES como el SLAM. En el afio 2014 realizamos la validacién para
su uso en Argentina en una muestra de 45 pacientes con LES sin encontrar correlacion con el SLEDAI
OBJETIVO: Evaluar el desempefio del SLAQ validado para su uso en Argentina mediante la correlacion con
el SLAM-2, LupusQol y actividad de enfermedad por examen fisico del médico (SLAM-no lab). MATERIAL Y
METODO: Estudio multicéntrico, observacional, de corte transversal. Se incluyeron pacientes consecutivos con
diagnostico de LES (Criterios ACR 1997/ SLICC 2012) y se excluyeron aquellos con enfermedades infecciosas
agudas o cronlcas ylo comorbilidades no estables que pudiesen ser confusores del SLAQ. Se evaluaron: datos
y i omi (escala de Graffar modificada, edad, género, etnia), nivel educativo
(afios de educacién), datos de la enfermedad (fecha de diagnéstico del LES, tiempo de evolucién, criterios de
LES acumulados, medicacion recibida y acumulada), y calidad de vida (mediante LupusQoL). Se consignaron
de i i dentro de los 30 dias previos o posteriores a la evaluacion. Los pacientes
completaron SLAQ, la escala Likert de Brote de la Enfermedad, escala Visual Analdgica (EVA) de actividad y
LupusQol. El médico en forma ciega para el SLAQ, complet6: SELENA-SLEDAI, SLAM-2 (calculdndose ademas
el SLAM sin tener en cuenta los datos de laboratorio = SLAM-No lab), EVA de actividad de la enfermedad e
indice de on del LES. E: istica: Se 1 las variables categoricas mediante Chi2 o prueba
exacta de Fisher y las variables continuas con prueba t y ANOVA con pruebas post hoc. Validez constructiva:
El SLAQ se compar6 con otros indices utilizando Coeficiente de Correlacion de Spearman (rs). Se considerd
correlacion a una Rs 2 0.6. RESULTADOS: Se incluyeron 97 pacientes (93% mujeres), con un promedio de
edad de 40 (DE: 14) afios. Etnia: 42% Mestizos, 33% Amerindios y 25% Blancos. Nivel socio econdmico: 32%
alto/medio alto; 34% medio; y 34% medio-bajo/bajo. La mediana del tiempo de evolucion del LES fue de 94
(RIC: 39-171) meses, SLEDAI 0.5 (RIC: 0-4), SLAM-2, 3 (RIC: 2-5), LupusQol 82 (RIC: 64-93). Presentaron
brote de la enfermedad 29 pacientes (30%), de los cuales: 76% fue leve/moderado y 24% fue severo segun el
indice de Exacerbacion del LES. La mediana de VSG fue 26 (RIC: 15-40) mm/1° h, PCR de 0,3 (RIC: 0,11-1)
mg/dl, promedio de C3: 103 (DE: 28) mg/dl y C4: 18 (DE: 8) mg/dl. EI SLAQ tuvo una mediana de 7 (RIC:
3-12). Mediana de EVA de actividad por el médico 0 (RIC:0-1) y EVA de actividad por el paciente 1 (RIC:
0-4). Diecinueve pacientes (20%) presentaron brote leve reportado por Likert, 4 (4%) brote moderado y 3 (3%)
severo. No encontramos correlacion entre el SLAQ y SELENA-SLEDAI (rs 0.12; p 0.26), igual que con el SLAM-
2 (rs 0.37; p 0.002) como con el SLAM-no lab (rs 0.38; p 0.0001) ni el EVA del médico (rs 0.42; p<0.0001). Si
presento correlacion moderada con la EVA de actividad por el paciente (rs 0.64; p<0.0001) y con el LupusQol (rs
-0.62; p<0.0001). Cuando se analizé diferencia en la actividad del LES entre grupos, a través del indice Flare,
no se hallaron diferencias con respecto al SLAQ (p=0.21). CONCLUSIONES: En este estudio observamos
correlacion del SLAQ con la evaluacion del paciente de la actividad de la enfermedad mediante EVA'y con la
calidad de vida medida por LupusQol, sin embargo no podemos concluir que el SLAQ sea un indice valido para
medir la actividad del LES.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO (LES) Y SU ASOCIACION CON DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

A Martinez Mufioz', RE Chaparro del Moral', DS Klajn', SB Papasidero’, MA Machado Escobar?, E Gonzalez
Lucero?, E Luceroz, L Martinez®, S Mufioz®, C Catoggio*, C Pisoni‘, MV Collado®, G Gémez®, J Sarano®, J
Marin$, M Scolnik?, J Romero’, JC Barreira’, MM Zalazar®, OL Rillo®

' Hospital General de Agudos “Dr. E. Tornd”, Argentina. ? Hospital Angel C. Padilla. Tucuman, Argentina.

2 Hospital General de Agudos “Dr. Juan A. Fernandez”, Argentina. ¢ CEMIC, Argentina. ® “Instituto de
Investigaciones Médicas Alfredo Lanari”, Argentina. ¢ Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. 7 Hospital
Britanico, Buenos Aires, Argentina. ® Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”, Argentina.

INTRODUCCION: El LES puede afectar de diversas formas la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) de quienes padecen esta enfermedad, como ser el nivel de la actividad fisica, sexual, mental y social.
Desde el punto de vista subjetivo la CVRS es la valoracion que realiza una persona, de acuerdo con sus propios
criterios del estado fisico, social y emocional en que se encuentra en un momento dado, y refleja el grado de
satisfaccion con una situacion personal a nivel: fisiolégico, emocional y social. OBJETIVO: Evaluar la CVRS
en paclentes con LES a través de un cuestionario especifico validado, y analizar su asociacion con diferentes

ydela MATERIAL Y METODO: Estudio multicéntrico, observacional, de
corte transversal. Se incluyeron pacientes consecutivos con diagnéstico de LES (Criterios revisados ACR 1997/
SLICC 2012) y se excluyeron aquellos con enfermedades infecciosas agudas o crénicas y/o comorbilidades no
estables que pudiesen ser confusores con los resultados del LupusQol. Se evaluaron: datos sociodemograficos
y socioeconémicos, nivel educativo (afios de educacion), datos de la enfermedad, y calidad de vida (LupusQoL).
Se consignaron para os de laboratorio i dentro de los 30 dias previos o posteriores a la evaluacion.
Los pacientes completaron SLAQ, escala Likert de Brote de la Enfermedad, escala Visual Analdgica (EVA)
de actividad (0-10) y LupusQol (0-100), donde 0 es la peor calidad de vida y 100 la mejor posible. EI médico
en forma ciega para el LupusQoI completé: SELENA-SLEDAI, SLAM-2, EVA de actividad (0-3) e Indice de
E on del LES. Se 1 las variables categéricas mediante Chi2 o prueba exacta
de Fisher y las variables continuas con prueba t y ANOVA con pruebas post hoc. Se evaluaron pacientes segun
Calidad de Vida tomando como punto de corle 2 63/100, para definir buena calidad de vida, segun trabajos
previos y se lo comparo con ydela Se comparé con otros
indices utilizando Coeficiente de Conelaclon de Spearman (rs). Se consider¢ actividad por el SLAQ a un puntaje
29y por SELENA-SLEDAI 2 4. RESULTADOS: Se incluyeron 94 pacientes (93% mujeres), con un promedio
de edad de 40 afos (DE: 15). Etnia: 42% Mestizos, 32% Amerindios y 26% Blancos. Nivel socio econémico
(segun escala de Graffar): 33% alto/medio alto; 35% medio; y 32% medio-bajo/bajo. La mediana del tiempo de
evolucion del LES fue de 94 meses (RIC: 38-175), SLEDAI 0.5 (RIC: 0-4), SLAM-2, 3 (RIC: 2-5), el promedio del
LupusQol fue de 74 (DE: 24), SLAQ 7 (RIC: 3-12). Segun el indice de Exacerbacién de LES presentaron brote
de la enfermedad 26 pacientes (28%), de los cuales: 73% fue leve/moderado y 27% fue severo. En la escala
Likert: 18 pacientes (19%) reportaron brote leve, 4 (4%) moderado y 3 (3%) severo. La mediana de VSG fue
25 mm/1°h (RIC: 15-39), PCR de 0,3 mg/dI (RIC: 0,1-0,8), promedio de C3: 103 mg/dl (DE: 28) y C4: 19 mg/
dl (DE: 8). La mediana de la EVA de actividad por el médico fue de 0 cm (RIC: 0-1) y por el paciente fue de 1
cm (RIC: 0-4). Veintidés pacientes (23%) presentaron mala calidad de vida. EI LupusQol present6 correlacion
moderada con EVA paciente (rs -0.57; p < 0.001) y el SLAQ (rs -0.65; p < 0.001), y no present6 correlacion con
SLAM-2 (rs -0.3), SELENA-SLEDAI (rs -0.15) y el EVA médico (rs -0.25). No se encontraron diferencias entre los
grupos étnicos y afios de educacion con respecto a calidad de vida. Veintidos pacientes (23%) presentaron mala
calidad de vida. No hubo diferencias en el tiempo de evolucién de la enfermedad ni con la edad en pacientes
con mala calidad de vida. Los pacientes con peor calidad de vida presentaron una tendencia a mayor EVA de
actividad de la enfermedad, aunque no estadisticamente significativa (3.7+4 Vs 2+2; p=0.09). Los pacientes
que presentaron algun tipo de brote, segun indice de exacerbacion de LES, presentaron peor calidad de vida
(p=0.03). Por otra parte, los pacientes con peor calidad de vida estaban recibiendo mayor dosis de corticoides
(p=0.02). CONCLUSIONES: En este estudio observamos que la calidad de vida relacionada con la salud,
evaluada con LupusQol, empeora con la actividad de la enfermedad auto-evaluada mediante SLAQ y con
los brotes del LES. Hubo una mayor utilizacion de corticoides a altas dosis en aquellos pacientes con mala
calidad de vida.
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SUPERPOSICION DE ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO EN UNA COHORTE DE LES
AS Braillard Poccard, R Quiroz, N Perez, MS Pino, AM Beron, D Dubinsky, G Nasswetter

Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: Las enfermedades del tejido conectivo (ETC) son entidades crénicas que comparten
caracteristicas clinicas, fisiopatologicas y desencadenantes. Alin cuando un paciente con una ETC puede
presentar manifestaciones aisladas de otra, hay un subgrupo que desarrol\a completamente dos 0 mas
enfermedades simultaneas o en forma secuencial y son como de 1. Algunos
adoptan nombres propios como rupus o esclerodermatomiositis.

OBJETIVOS: Describir otras ETC en esta cohorte de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES).
Analizar su presentacion y evolucion.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo, iptivo, de corte . Se las historias
clinicas de pacientes con LES que concurrieron a consultorios externos desde mayo de 2013 a julio de 2015.
Se utilizaron los criterios SLICC 2012 para LES; ACR 1987 para artritis reumatoidea (AR); ACR/EULAR 2013
para Esclerosis Sistémica (ES) y AECG 2002 para Sindrome de Sjogren (SS). Se anahzo fecha de desarrollo
de los primeros sintomas, actividad al inicio de la segunda enfermedad, mani clinicas y
terapéutica. Ademas se indagd sobre autoinmunidad érgano-especifica (vitiligo, celiaquia, tiroidea o hepatica).
Se evaluo: FAN, anti Ro, anti La, anti Sm, anti RNP, anti DNA, anti Scl-70, FR, anti CCP, anti B2GP!I IgM e IgG,
aCL IgM e IgG, IL, C3, C4 y CH50. Se revisaron Rx de manos y pies, capilaroscopia, ecocardiograma y TC de
torax. Se excluyeron pacientes con HIV, HVC, HBV o neoplasias malignas.

RESULTADOS: Se analizaron historias clinicas de 171 pacientes, mujeres 167 (97,7%) y hombres 4/171
(2,3%), edad media 41,4 (17-75) afios, tiempo de evolucién de la enfermedad de 7,31 (30-0.5) afios. Se hallaron
11 pacientes con sindromes de superposicion y se definieron dos grupos: rupus 8/11 (72%) y ES-LES 3/11.
En el grupo de rupus, conformado por 6 amerindias y 2 mestizas, la edad media fue de 43 (21-78) afios. En
4, el inicio de ambas enfermedades fue simultaneo, 2 presentaron AR activa (DAS28 > 5) entre 5 y 9 afios
antes del LES y en 2 el LES (SLEDAI > 4) se presentd 3 a 14 afios previos a la AR. Todas tuvieron alopecia,
7 lupus cutaneo agudo, 3 tuvieron serositis, 3 compromiso renal (GNF IV, i on ISN/RPS), 3 tlceras
orales y 2 leucopenia. Ninguna evidencié compromiso cutaneo crénico, anemia hemolitica, trombocitopenia
o compromiso del sistema nervioso. Laboratorio: hipocomplementemia en 7, anti DNA (+) en 6, anti RNP en
6, anti Sm y anti Ro en 3 pacientes. Sdlo una presentd positividad para anticuerpos antifosfolipidicos en una
unica medicion, asociado a trombosis venosa. Todas tuvieron artritis simétrica en manos y rigidez matinal, 7
presentaron erosiones y FR (+). Se midi6 aCCP en 7 pacientes, siendo positivo en 5. Ninguna presenté nddulos.
En el grupo con ES-LES, 2 eran amerindias y 1 mestiza, edad media 39,6 afos. En 1 paciente el diagndstico se
realizé de manera simultanea, otra desarrollé LES 4 afios antes. La restante present6 ES 4 afios previos al LES.
Todas tenian expresion cutanea limitada. Dos presentaron compromiso pulmonar intersticial (UIP:1 y NSIP:1) y
Scl-70 (+), ninguna HTP. Una paciente con aCL IgG y anti B2 GPI IgG en bajos titulos sin eventos trombéticos.
Dos pacientes (1 rupus y 1 ES-LES), cumplian criterios para SS 2° en base a sintomas, test de sequedad ocular
y oral, anticuerpos y en una, biopsia de glandula salival compatible.

Ninguna de las 11 pacientes presento otra enfermedad autoinmune no reumatolégica.

CONCLUSIONES: En el grupo de rupus, la mitad desarroll6 ambas enfermedades en simultaneo, a diferencia
de lo descripto en la literatura, donde la AR suele presentarse primera, con un intervalo de 4.3 a 11 afios. Sélo
una paciente presentd positividad para anticuerpos antifosfolipidicos, siendo mas frecuente en otras series.
De los 11 pacientes, mas de la mitad present6 anti RNP positivo, mayor a lo esperado en LES (30-40%). La
deteccion de hallazgos clinicos frecuentes en LES como artritis, tlceras orales o serositis, que no responden al
tratamiento convencional, alerta sobre la presencia de una segunda ETC. Esto impacta en la evolucién clinica,
seguimiento y tratamiento.
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LESIONES PREMALIGNAS Y MALIGNAS Y SU RELACION CON HPV EN EL TRACTO GENITAL
INFERIOR EN MUJERES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

S Sapag Duran’, N Perez', V Maldonado?, M Garcia Carrasco’, R Quiroz', A Beron', E Avid', C Pappalardo’, M
Piovesan’, S Catalan Pellet', R Puerta Francchi', S Tatti, F Echarey?, D Dubinsky', G Nasswetter'

' Division de Reumatologia. Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Universidad de Buenos Aires,
Argentina. ? Division de Ginecologia. Hospital de Clinicas, Argentina.

El Lupus Eri istémico (LES) y su con drogas i

predisponen a infecciones, como el Virus Papiloma Humano (HPV). La infeccién persistente por HPV es
un factor de riesgo para el desarrollo de displasia epitelial/carcinoma in situ, cancer de cérvix, anogenital y
orofaringeo.

Objetivos: Evaluar la presencia de lesiones cervicales, vulvo/vaginales y anales. Determinar la incidencia
acumulada de lesiones por HPV en LES. Detectar lesiones premalignas y malignas.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo y longitudinal. Se estudiaron en forma consecutiva 50 mujeres con
diagndstico de LES (ACR 1997) entre enero 2013-junio 2015 enviadas al Servicio de Ginecologia para control.
Se realiz6 examen fisico vulvo/vaginal, evaluacion cito-colposcopica del tracto genital inferior (TGI) y anoscopia
magnificada de alta resolucion. Se realizé biopsia de lesiones macroscépicas segun criterio ginecolégico y
consentimiento del paciente. El Pap se informé por sistema de Clasificacion Bethesda (1988) y citologia anal
por Clasificacién Bethesda (2001). El hallazgo de células coilociticas en anatomopatologia se asoci¢ a la
presencia de HPV.

Resultados: Se incluyeron 50 pacientes con LES y 104 controles sanos comparables en edad e historia
obstétrica. Edad media 36.8 (+ 10.9) y 34 (+ 7.6) respectivamente. Duracion del LES: 5-10 afios 24/50 (48%),
>10 afios 14/50 (28%) y <5 afios 12/50 (24%). Menopausia: LES vs Control: 11/50 (22%), 5/104 (4.81%)
p=<0.05. Lesiones compatibles con HPV en LES: 17/50 (34%) vs Control: 6/104 (5.7%) p=<0.05. Incidencia
acumulada de lesiones HPV en LES vs Control: 3.4/100 personas/afio vs 0.57/100 personas/afio. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a duracion del LES, escolaridad,
edad de inicio de relaciones sexuales, nimero de parejas sexuales, estado civil, uso de preservativo, conducta
sexual, anti-DNA positivo y complemento bajo. Pap anormal: grupo LES 5/50 (10%) vs Control 3/104 (2.8%)
p=<0.05. LSIL en biopsia de cuello: LES 4/10 (40%) vs Control 1/4 (25%). Anormalidad vulvo/vaginal: LES 8/50
(16%) vs Control 2/104 (1.9%) p=<0.05. En 3 del grupo LES se encontré VIN tipo 3 (6%). Previa aceptacion, se
realiz6 anoscopia en 26/50 del grupo LES. Hubo alteracion anoscépica en 9/26 (34%), siendo en 5 pacientes, el
unico hallazgo alterado al examen del TGI. Del grupo de LES con HPV recibieron corticoides 16/17 (94%) vs sin
HPV 22/33 (66%) y otras terapias inmunosupresora 13/17 (76%) vs sin HPV 16/33 (48%) p=<0.05.
Conclusién: En nuestra cohorte la incidencia acumulada de lesiones por HPV fue mayor en LES que en el
Control. Se observo alta frecuencia de lesiones anales aun en pacientes sin lesiones en otros sectores del TGI.
En el Pap, la LSIL fue el hallazgo mas frecuente. La inclusion de la anoscopia dentro del examen del TGl se
sustenta en la frecuencia de hallazgos patologicos, la relevancia del HPV como lesién predisponente de cancer
anal y que el contagio puede producirse por contigtiidad o exposicion a secreciones vaginales, sin que medien
relaciones anales. Una debilidad de nuestro estudio es que no se realiz6 serologia para HPV y su deteccion fue
en forma indirecta a través de la histologia y del hallazgo de células coilociticas. Se destaca la importancia de
la educacion sexual y el control ginecoldgico periédico en mujeres con LES.

Variable [Lupus Control )
Cucho i.s.wn'%: 31104 (2.8%) =005
Pap Anormal (LEIL 2, HSIL 1, ASCUS 1, ASCH 1) (LSIL 2. CIE 1)
Cuslla ‘atal 1050 Total 4104 NS |
Bicpains Anormal 510 (50%) Anormal 44 (100%)

LS4, HsIL 1) (LSIL 1, HSIL 1, cwn CIE 1)
MulvoMaginal Iﬂ- {18%) 21104 [1.9%) <005
Biopsias HCVA B, VIN 3 3) (CVA 2)
Ancscopia F;?ﬂi? 8% (NA NA
Pap ILSIL 2)
Ancscopia .‘2&1:!4.6%} NA NA
Biopsia ,{CVA 9

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado indeterminado. ASCH: Células escamosas atipicas con
posible lesion intraepitelial de alto grado. LSIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (CIN 1 o displasia
leve). HSIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado (CIN2 o displasia moderada y CIN3 o displasia severa).
CIE: Carcinoma invasor escamoso. CVA: Condiloma viral acuminado. VIN 3: Neoplasia intraepitelial vulvar
relacionada con HPV. NS: No significativo. NA: No aplicable.
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ANTI ADN DE SIMPLE Y DOBLE CADENA COMO MARCADORES SEROLOGICOS DE ACTIVIDAD EN
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: UN ESTUDIO DE COHORTE PROSPECTIVO

C Reimundes’, MN Antoniol’, C Catoggio?, CE Perandones’

' Departamento de Medicina Interna, Fundacion Favaloro. Buenos Aires, Argentina. ? Seccion Reumatologia e
Inmunologia, CEMIC. Buenos Aires, Argentina.

Introduccion

Los anticuerpos anti ADN son caracteristicos de Lupus Eritematoso Sistémico (LES). Los anticuerpos anti ADN

de doble cadena (ADNdc) forman parte de los criterios de clasificacion y de los indices de actividad de LES

debido a su alta especificidad, pero su sensibilidad es baja. El rol de los anticuerpos anti ADN de simple cadena

(ADNsc) no ha sido totalmente establecido. En un estudio retrospectivo encontramos que los anti ADNsc
\ mayor ibilic y menor ifici que los anti ADNdc para actividad del LES.

Objetivo
El objetivo de este estudio es evaluar la asociacion de anti ADNsc y anti ADNdc con la actividad de la
enfermedad en una cohorte prospectiva de pacientes con LES en seguimiento.

Material y Método

Se realiz6 un estudio prospectivo que incluy6 pacientes mayores de 18 afios de edad que cumplian criterios de
clasificacién de LES del Colegio Americano de R ia (1997) en imiento por nuestro grupo. Los
mismos fueron evaluados entre agosto de 2013 y junio de 2015. Cada paciente fue evaluado en forma trimestral
ylo al presentar una intercurrencia clinica. En cada visita se realizé una evaluacién clinica y de laboratorio.
El anti ADNdc fue analizado por inmunofluorescencia sobre Crithidia luciliae, y el anti ADNsc por ELISA. En
cada visita se calculé el SLEDAI (Systemic Lupus Erytematosus Disease Activity Index, version 1992 y 2000).
Utilizando el SLEDAI como gold standard, se calcularon la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
anti ADNdc y anti ADNsc.

Finalmente, las determinaciones fueron clasificadas en 4 grupos: Grupo 1 (ambos anti ADN positivos), Grupo
2 (anti ADNsc positivo y anti ADNdc negativo), Grupo 3 (anh ADNsc negallvc y anll ADNdc positivo) y Grupo 4
(ambos anti ADN neg: , Yy se i 1 sus i y valores predictivos.
Resultados

Incluimos 41 pacientes (85.4% mujeres), con una mediana de edad de 39.5 afios (rango 20-68). Cada paciente
fue evaluado en un rango de 1 a 8 veces, incluyéndose un total de 201 visitas. Utilizando el SLEDAI 2000
para definir actividad de la enfermedad, el 47.8% de las evaluaciones mostraron enfermedad activa y 52.2%
enfermedad inactiva. La media y la mediana de SLEDAI 2000 fue de 1.99 y 0, respectivamente (rango 0-31). EI
59.6% de las determinaciones de anti ADNsc fueron negativas, mientras que las determinaciones de anti ADNdc
fueron negativas el 84.5% de las veces.

Considerando al SLEDAI 2000 como gold standard de actividad, se calcularon la sensibilidad,

y valores pi de los anti ADN. Se muestran los resultados en la siguiente tabla.
sibilidad Espocificidad [vee VPN
(95% CN) % (95% C1) |i (95% CI) % (95% CI
Anki ADNsc (47-61) 72 (86-78) Pl\&? -71) IGS(SS—?O]
‘Anti ADNdC @2740) 100 {100) |00 (100} 61 (54-68)

Los calculos realizados utilizando el SLEDAI 92 como gold standard, fueron semejantes.
Se calcularon también la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para cada grupo serolégico.

[Sanaitibdad [Eapeciicidad e N

% (9% C1) % [95% CI) % (95% C 34 (95% C1)
| Ceupe 1 (% 21) 39 2047y 100 (100} 100 11000 [61-77)
| Goupo 2 (8 54) AT (38-55) T4 (BTA1) 54 (46-62) [81-T8)
Grupe 3 {8 9) 21 {14-20) 100 (100} 100 (100) [60-79)
Grupo 4 (8 105) 96 @o43) 28 @13%) 91 258 32 (26-08)

Conclusiones

- EI Anti ADNsc muestra mayor sensibilidad pero menor especificidad para actividad de la enfermedad.

- Ninguno de los tests aislados muestra sensibilidad adecuada para la actividad de la enfermedad.

- Ninguna de las combinaciones de tests muestra sensibilidad adecuada para la actividad de la enfermedad.
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MORTALIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

M Aciar’, NL Cucchiaro’, VR Juarez', R Rojas Tessel', E Buschiazzo', MV Lencina’, E Picco'?, MA Aciar?, |
Artes Rocha', MD Alonso Lopez', ME Crespo Espindola’

' Hospital Sefior del Milagro, Salta, Argentina. 2 Hospital San Bernardo, Salta, Argentina. ® Hospital Ofiativia,
Salta, Argentina.

Introduccion — El Lupus Er (LES) es una ia re con aumento en la morbi-
mortalidad de los pacientes comparado con la poblacién general. Es escasa la informacion acerca del curso
evolutivo de los pacientes con esta patologia en nuestra provincia. El OBJETIVO de este estudio fue describir la
mortalidad y la evolucién de una poblacion de pacientes con LES que consultaron en un hospital de referencia.
Materiales y Métodos — Se realizé un estudio de disefio retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas
de pacientes asistidos entre los afios 2000-2005 con diagnéstico de LES, que consultaron al sector de

reumam\ogla de un hospital de ia. Se regi datos (sexo, edad, lugar de
), con la (fecha de ostico, previo o posterior a la
primera consulta, presencia de il i itantes, p iso renal). Se consignd

si el paciente permanecia en seguimiento actualmente y si habia muerto o no mediante los registros de los
hospitales de la ciudad. Asimismo, se consultaron los padrones electorales nacionales, buscando si el paciente
se encontraba activo o no en el mismo.

Estadistica — Se expresaron las variables categoricas en frecuencia y porcentaje, y las continuas en mediana
y rango intercuartilo (RIC). Se compararon las variables categéricas mediante chi cuadrado o test exacto de
Fisher y las continuas mediante T de Student o Mann-Whitney. Se construyeron curvas de Kaplan-Meier para
célculo de la sobrevida. Se consideré una p < 0.05 como significativa.

Resultados — Se incluyeron 55 pacientes, 48 (87.3%) de sexo femenino, mediana de edad de 37 afios a
la primera consulta (RIC: 29-44.5). A la Ultima visita registrada los pacientes presentaban una mediana de
evolucion de la enfermedad de 9 afios (RIC: 3-12.2), con un seguimiento de 500 pacientes-afios. Treinta y cinco
pacientes tuvieron diagnéstico de LES posterior a la primera consulta (63 6%). Dos (3.6%) eran tabaquistas, 16
(29.1%) hipertensos, 8 (14.5%) di; 9 (16.7%) dislipémi incluyeron glucocorticoides
(>10 mg/dia de Prednisona) en 47 (85.5%), tratamiento \nmuncsupresor 27 (49.1%) y anti-paltdicos 44 (80%).
Se encontré compromiso renal en 30 (54.5%) pacientes.

Se perdieron en el seguimiento 34 pacientes (61.8%). La supervivencia a 5 afios y 10 arios fue 81% y 66.7%,
respectivamente. La mortalidad en los pacientes que continuaron en seguimiento fue 8/21(38.1%), y las causas
de muerte fueron: 3 infecciones, 1 ACV, 1 hemorragia alveolar y 3 desconocida. De los 34 pacientes perdidos en
el seguimiento, 21 fueron encontrados en el padron electoral nacional. Considerando como defunciones a los 13
que no figuraban en el padrén junto con los 8 muertos registrados previamente, la mortalidad ‘probable’ total fue
de 21/55 (38.2%). No hubo iacion entre la de comorbili i recibidos, p i
de compromiso renal o demora a la primera consulta y mayor mortalidad.

Conclusion — Comparado con estudios previos de la region en nuestro grupo de pacientes, la mortalidad fue
elevada. La gran pérdida de seguimiento de pacientes es un importante sesgo del estudio, y la mortalidad
calculada tomando el padrén electoral como referencia es una herramienta imprecisa, que sin embargo no tuvo
influencias en la mortalidad total. Si bien este estudio presenta limitaciones, podria brindar informacion basal
para llevar a cabo un estudio prospectivo.
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ECOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVALES EN PACIENTES CON SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO
S Catalan Pellet, G Medina, AM Beron, M Cavalieri, N Perez, R Puerta Franchi, M Sosa, G Nasswetter
Hospital de Clinicas José de San Martin, Argentina.

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune sistémica que produce
hipertrofia glandular (parétidas y/o submaxilares) en el 25% de los casos. La ultrasonografia puede detectar
estos cambios en etapas tempranas de la enfermedad y podria sustituir a la gammagrafia y la sialografia.
Se ha publicado que la alteracion en la ecoestructura glandular mediante ecografia seria la alteracion mas
caracierlstlca Olras caracteristicas como la vascularizacion glandu\ar o el tamafo, no han mostrado
i La ibili de la ia para vi uau ar alteraciones en las
del 78% en

con el

glandulas salivales en pacientes con SS tiene una sensibilidad api
81% de la Resonancia Magnética.

OBJETIVO: Describir resultados ecograficos de glandulas salivales menores en pacientes con diagnostico de
SS 1°y correlacionarlos con biopsia de glandula salival menor (BGSM) y autoanticuerpos.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. Se incluyeron pacientes
con diagnostico de SS 1° segun criterios ACR (2012) y americano europeos (2002), que consultaron en forma
consecutiva desde enero de 2013 a enero de 2015. Los datos se analizaron con VCSTAT.

Se evaluaron historias clinicas, datos serologlcos (antwcuerpos antinucleares (FAN), factor reumatoideo (FR),
anti Ro, anti La), de BGSM y de salivales (EGs). Se realizé EGs de pardétidas y
submaxilares en forma bilateral estudiandose ecoestructura, tamafio y vascularizacion. Se asigno cuatro grados
(0, I, 11, 111). Se definié alteracion ecogréfica a cualquier valor distinto a cero. Se consideré BGSM positiva a los
grados Chisholm y Masson 3 o 4.

Criterios de exclusion: irradiacion en cuello, portadores de HCV, infeccién de via aérea superior o fiebre al
momento de la ecografia o en cualquier momento del mes anterior, HIV o Sarcoidosis.

RESULTADOS: Se incluyeron 39 pacientes, 38 mujeres (97,43%), edad promedio 56,8 afios (X: 41-71), tiempo
promedio de evolucion de la enfermedad 5.42 afios (X: 0-17). FAN 2 1/320 en 34/39 (87,2%). De los 5 pacientes
con FAN < 1/320, 3 presentaron Anti Ro +, 1 FR +, 1 BGSM (+).

A todos los pacientes se realizé EGs, 36/39 (92,3%) presentaron alteraciones: 34/36 (94,4%) disminucion del
tamario glandular, 21/36 (58,3%) alteracion en la ecoestructura, 14/36 (38,9%) disminucion de estructuras
vasculares en el Doppler. El tiempo de evolucién de en los con inucion del tamafo
glandular fue de 5,8 afos y en los que presentaron tamafio glandular normal 2,4 afios.

Se realizd6 BGSM en 25/39 pacientes: Positiva en 17/25 (68%): 15 (88%) presenlaron anorma\idades
ecograficas (93.3% disminucion en el tamafio, 73.3% alteracion en ecc , 60% ).
Negativa 8/25 (32%): 7 (87,5%) presento alleracnon ecografica (100 % disminucién en el tamano 28% alteracion
en tructura 14,2%

No se realiz6 BGSM en 14 (35,9%) pacnentes todcs ellos presentaron io 2 (92,8 % di ion
en el tamario, 57,14% alteracion en ecoestructura 28,5% Doppler disminuido).

CONCLUSIONES: En nuestro estudio, la alteracion ecografica mas frecuente fue la disminucion del tamafio
glandular. No se encontré correlacion entre manifestaciones extra articulares y BGSM o EGs positivas. El 32%
de los pacientes con diagnostico de SS y biopsia glandular normal presentaron alteraciones ecogréaficas, por
lo tanto, la ecografia glandular podria representar una técnica diagndstica a considerar en futuros criterios de
clasificacion
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SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO Y EMBARAZO: REPORTE DE 18 CASOS

J Demarchi', SB Papasidero', JA Caracciolo, P Alba?, AM Babini®, V Durigan?, C Gobbi®, L Raitti®

1 Hospital Gral de Agudos E. Tornd, Argentina. 2 Hospital Cérdoba y Materno Neonatal Cérdoba Catedra
de Medicina | UHMN 3. UNC, Argentina. * Hospital Italiano de Cordoba, Argentina. ¢ Hospital Bernardino
Rivadavia, Argentina. ® Sanatorio Allende, Argentina. ® Clinica Bessone, Argentina.

Introduccién: El Sindrome de Sjogren (SSJ) es una enfermedad autoinmune inflamatoria crénica con clara
preferencia por el sexo femenino (relacion 9:1), con una tasa de prevalencia del 0,1 a 4,8%, siendo mas
frecuente entre la 4° y 5° década de la vida. Debido al aumento de la edad promedio para el primer embarazo
en los ultimos afios, se ha observado con mayor frecuencia embarazos en mujeres con SSJ. La complicacion
mas grave que puede afectar a los hijos de estas pacientes es el bloqueo cardiaco congénito (BCC), el cual
se relaciona con la presencia de los anticuerpos anti-Ro/SSA y/o anti-La /SSB. La incidencia del mismo se
ha estimado en aproximadamente el 2%. En otras enfermedades autoinmunes como en LES y Sindrome
Antifosfolipidico (SAF), el impacto en el resultado del embarazo ha sido bien establecido y diferenciado de
acuerdo a la enfermedad materna, la actividad de la enfermedad, la gravedad del dafio organico, el perfil de
anticuerpos y el tratamiento instituido. Sin embargo, en el SSJ los reportes sobre la evolucion de los embarazos
son pocos y contradictorios. Los mismos informan un aumento de la tasa de abortos espontaneos y pérdidas
fetales, no hallandose relacion con la presencia de anticuerpos especificos. Otros trabajos mostraron una alta
tasa de retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) y recién nacidos (RN) con menor peso al nacer; ademas se
observé menor frecuencia de partos normales. Presentamos un reporte de 11 pacientes y 18 embarazos luego
del comienzo de los sintomas de esta enfermedad. Material y Métodos: se realizé un trabajo multicéntrico
retrospectivo y observacional. Se revisaron las historias clinicas de pacientes con SSJ de 5 centros de
R ia en . Se 1 aquellas pacientes que quedaron embarazadas luego del comienzo
de los sintomas sugesnvos de SSJ, excluyéndose quienes cumplian criterios de SAF. Se describieron las
caracteristicas clinicas y serolégicas de la enfermedad, los factores de riesgo y comorbilidades maternas
previas. En cada embarazo se detall6 la evolucion del mismo, el parto y las caracteristicas del recién nacido.
Resultados: Se hallaron 11 pacientes con 18 embarazos: todas presentaban FAN positivo; 10 anti-Ro/SSA+
y 7 anti-La/SSB+; 4 seropositividad para FR. Todas habian padecido alguna manifestacion extraglandular,
siendo las mas frecuentes artritis y citopenias. El promedio de edad materna al inicio de los sintomas fue de
24,9 afos (DE 6,9) y al momento del embarazo fue de 30,3 afios (DE 5,4). Durante el curso del embarazo 8
pacientes recibieron tratamiento con HCQ, 4 AAS profilactica y 2 corticoides a bajas dosis. En los embarazos
previos al inicio de sintomas (13) se observé como Unica icacion un aborto 4 por el contrario
Iuego de la presentacion de la enfermedad se encontraron iones. De los 18

Ose on te con RN normales, 2 terminaron en abortos espontaneos y en 7 se
realiz6 cesarea. Durante el transcurso de estos se : 2 partos pl , 1 oligoamnios,
2 roturas prematuras de membranas y 2 RN con bajo peso al nacer. Se hallé un solo BCC con requerimiento de
marcapasos permanente y un caso de lupus cutaneo neonatal.
Todas las mujeres con complicaciones obstétricas (6) presentaban Ac anti-Ro/SSA+ y 5 ademas Ac anti-La/
SSB+. En una sola paciente se informo la presencia de Ac anticardiolopinas positivos a titulos moderados en
dos oportunidades sin cumplir criterios para SAF, observandose Lupus cutdneo neonatal y tres cesareas por
distocias del parto. Con respecto a las mujeres que no tuvieron complicaciones (5): 2 presentaban anti-Ro/SSA
y anti-La/SSB+, y 2 sélo el primero Una paciente que relaté un parto prematuro con bajo peso al nacer, tenia
como ar una
Discusion: En este reporte de casos se puede observar que cerca de la mitad de los embarazos de las pacientes
con SSJ analizados present6 alguna complicacion no atribuible a olros factores distintos de su enfermedad
de base, exceptuando la paciente con tr ia. Estas i e inci con las observadas en los
estudios publicados. Podemos concluir que los embarazos en pacientes con SSJ, al igual que en aquellas con
enfermedad autoinmune, deben considerarse como de alto riesgo y seguirse de manera multidisciplinaria. EI
BCC es la complicacion mas temida y siempre se debe sospechar y pesquisar al igual que en las pacientes
con LES.
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FACTOR REUMATOIDEO Y SU EXPRESION SISTEMICA EN PACIENTES CON SINDROME DE SJOGREN,
ANALISIS DE LOS PRIMEROS 50 PACIENTES

PA Quevedo, MM Mayer, SD Velez, F Zazzetti, DE Duartes Noe, A Gomez, L Galvan, JC Barreira

HOSPITAL BRITANICO DE BUENOS AIRES, Argentina.

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune crénica caracterizada por la
infiltracion linfocitica de las glandulas exocrinas, durante su evolucion puede presentar diversas manifestaciones
extraglandulares Dentro de los auloanucuerpos presentes se puede hallar el anti — Ro/SSA, anti — La/SSB y
factor (FR). Los os para FR presentan mayor frecuencia de manifestaciones
extraglandulares e inmunolégicas. ElI ESSDAI (EULAR Sjogren’s Syndrome disease activity index), es un
cuestionario disefiado para evaluar la actividad de la enfermedad. Se ha descrito su utilidad para evaluar de
acuerdo al puntaje el desarrollo de linfoma asociado a SS.

OBJETIVO: Describir la frecuencia de FR en pacientes con diagnéstico de SS y evaluar las diferentes
manifestaciones clinicas, serolégicas y actividad de la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de SSp de acuerdo
a los criterios americano — europeos (2002), con dosaje de factor reumatoideo (técnica de nefelometria
ylo turbidimetria) evaluados entre junio de 2014 y mayo 2015. Se excluyeron pacientes con gammapatias
monoclonales, cancer u otras enfer i que pudieran la presencia de autoanticuerpos.
Se recolecto i ica, clinica y a partir de la historia clinica. Se realizé el calculo
de ESSDAI. Se dividié a los pacientes en dos poblaciones en funcion de la positividad para FR, aquellos con
FR positivo (grupo 1) y FR negativo (grupo 2). Para comparar grupos se utilizé la prueba Mann — Whitney
para variables numéricas y prueba de chi cuadrado o test de Fisher para variables categéricas. Se considerd
significativa p<0,05.

RESULTADOS: Se analizaron 50 pacientes con SS (44 mujeres) con edad promedio de 52,42+13 afos y
mediana de evolucion de la de 53 meses 12). En 35/50 pacientes el FR fue positivo
(70%; 1C95%=55,39-83,14). Las medianas del tiempo de evolucion fueron de 60 meses en el grupo FR positivo
y de 24 meses en el grupo negativo (p=0,0564). El grupo con FR positivo presento significativamente mayor
frecuencia de hipocomplementemia a predominio de la fraccion C4 45,7%(16/35) vs 13,3%(2/15)-p=0,02 y
mayor actividad de la enfermedad medida por ESSDAI (p=0,02), la media del puntaje de actividad fue 2,1+/-1.8
hallandose el dominio hematolégico mas frecuentemente (p=0,014). Se evidecié menor frecuencia de anti-La/
SSB 37,1% (13/35) vs 86,6%(13/15) - p=0,001, hipergamaglobulinemia policlonal 22,6%(8/35) vs 60%(9/15)

-p=0,014,

CONCLUSIONES: Se observo una frecuencia del 70% de FR positivo en pacientes con SS. La presencia de FR
se asocio signif i te a mayor de hil temia y actividad de la enfermedad evaluada
por ESSDAI. Aunque no alcanzo significancia estadistica, el grupo con FR positivo presentaba mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad, a su vez se hallaron menos frecuentemente anti La/SSB e hipergammaglobulinemia
policlonal. Dado el bajo nimero de la muestra, se requieren mas datos para continuar su analisis.
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ROL DE LOS ANTICUERPOS ANTI-LA/SSB EN EL SINDROME DE SJOGREN

GG Bartel, MM Mayer, SD Velez, F Zazzetti, A Gémez, NI Daciuk, H Laborde, JC Barreira
Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién El sindrome de Sjégren (SS) es una er i e i por la pi
de infiltrados linfocitarios focales en el epitelio de las glandulas exdcrinas, asociado hasta en un 80 % a
manifestaciones sistémicas. Los autoanticuerpos mas frecuentemente asociados al SS son los anticuerpos
antinucleares (AAN), el factor reumatoideo y los anticuerpos anti-RO/SSAy anti-LA/SSB, siendo los dos tltimos
Ios que forman parte de los criterios de clasificacion. Se ha reportado su asociacion con manifestaciones
i inmt Ogi yh 6gi La presencia de anti-RO/SSA en el SS puede encontrarse en el 30
al 70 % de los pacientes y se ha descripto mayor frecuencia de sintomas clinicos como alteraciones cutaneas,
escleritis y enfermedad intersticial pulmonar entre otros. Los anticuerpos anti-LA/SSB estan presentes entre
5-50 % de los pacientes con SS y co-existen con anti-RO/SSA en un 50 %. La variable de anti-La/SSB
positivo con anti-RO/SSA negativo se encuentra en un porcentaje muy bajo de pacientes con SS por lo que su
implicancia clinica no se encuentra correctamente establecida.
Objetivo Evaluar la presencia de anti-LA/SSB en el SS y su correlacién a variables clinicas, demograficas y
seroldgicas.

Sei 195 con SS en el Servicio de Reumatologia mayores de
18 afios que cumplian criterios Americano-Europeos del 2002 y que concurrieron a consulta al menos una vez
en el Ultimo afo. Se consignaron datos demogréficos, clinicos, serolégicos y estudios complementarios. Segun
la presencia o ausencia de anti-Ro/SSA y anti-La/SSB se seleccionaron pacientes en 3 grupos. Grupo 1: anti-
Ro/SSA positivo anti-La/SSB negativo; Grupo 2: anti-Ro/SSA positivo anti-La/SSB positivo; Grupo 3: anti-Ro/
SSA negativo anti-La/SSB positivo. Para comparar grupos se utilizé la prueba de Mann-Whitney para variables
numeéricas y pruebas de chi cuadrado o de test Fisher para variables categéricas. Se considero significativa una
p<0,05, para incluir factores en el andlisis multivariado mediante regresion logistica.
Resultados Se analizaron 195 pacientes con SS, 93,8% (n=183) de género femenino, con una edad media
de 54,71 afios (19-35) y tiempo de evolucién de la enfermedad media de 68,53 meses (1-420). El 34,3 %
(n= 67) fueron incluidos dentro del grupo 1, el 41 % (n=80) fueron incluidos en el grupo 2; y el 1,5% (n=3)
poseian anti-LA/SSA con anti-Ro/SSB negativo que no fueron incluidos dentro del analisis al ser un porcentaje
muy bajo de pacientes, como asi los pacientes con datos faltantes (n=13). En el andlisis univariado, la
presencia de anti-La/SSB se asocié de manera slgnlﬁcahve con sialoadenitis recurrente y purpura palpable.
AI analizar las varlables serologlcas hubo i icativa con la ia de factor ret

llinemia. Se realizé un analisis multivariado de los factores de mal

prondstico de SS, sclu slendc significativa la presencia de purpura palpable (OR 9,5 IC 95% 1,1-79 p 0,037),
sialoadenitis recurrente (OR 3,1 IC 95% 1,2-7,7 p 0,011), hipocomplementemia (OR 3,6 IC 95% 1,4-9,4 P
0,0075) e hlpergammag\cbulmemla (OR 2,7 IC 95% 1,2-6,1 p 0,01); no asi la leucopenia y la presencia de
crioglobulinas, coil i con el analisis L

Mandnatacian [Grupa 1 =67 (%) [Grupa 2 neto (%) 3
Cllrica I I I |
Sakadoni recurenia 0(13.4) 30 (37.5) jnoo1n
Parmura palsablo 1(1.8) 13163} (00088
Neurcpatia B11.5) 10 (12.5) [0
Intmraticia pulnonar 4 () 5 (8.3) ]
Rayraud 12 (17.9) 13 (15) joga
Actritia 27 (40 35 143} jora
Sormiogen

Higocomslmentemia 0 (13.4) 30 (48.8) |a.00001
Hipergammaglobulinemia 22 (32.4) 58 (88.8) [0.00003
Factar reumaiosen 28 (41,8} 55 (58,8) [t
AAN 61 (390) b0 (100) s
Loucoponta 7 (10.4) T (228} (2]
Crioglbunemia 203) 4 (5) |

Conclusiones En nuestra poblacion la presencia de anti-LA/SSB en pacientes con anti-RO/SSA positivo
se asoci6 de manera significativa a sialoadenitis recurrente, purpura palpable, hipocomplementemia,
hipergammaglobulinemia y factor reumatoideo. Si bien en la literatura la evidencia es contradictoria, nuestros

hallazgos justificarian la de este al debido a la clinica y su
asociacion a factores de mal pronéstico.
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OBJETIVO: En una cohorte de pacientes con Slndrome de Sjogren primario 1) describir formas clinicas y
de io de p ion de las i e: 2) tratamientos indicados y 3)
complicaciones presentadas en el transcurso de la enfermedad.

PACIENTES Y METODOS: Se realiza un estudio observaclonal descriptivo y retrospectivo en el que se
revisaron las historias clinicas de i con di: de de Sjogren primario segun criterios
europeo-americanos de 2002, registrados en la base de datos del Servicio de Reumatologia, asistidos entre
1996 y 2015.

El compromiso glandular se registré de acuerdo a la presencia de xeroftalmia, xerostomia, xerodermia,
xerovagina y tumefaccion parotidea. Test de Schirmer, BUT, Rosa de Bengala, sialometria, gammagrafia
parolldea y blopsla de glandula sal\va\ menor, segun correspondiera el caso.

Se reg ! icas por 6rganos y sistema:

Del laboratorio: positividad y titulo de Anticuerpos antinucleares (ANA), anti-Ro/SSA, anti- La/SSB, factor
reumatoideo, niveles de complemento (C3 y C4), proteinograma electroforético y crioglobulinas. Otros
autoanticuerpos (Sm, RNP, Scl70, ACA, antifosfolipidos).

RESULTADOS: Se registraron 37 pacientes. 36 mujeres, media de edad 49 afios (rango: 20-80) y edad al
diagnoéstico: 44 afos(rango 19-73).

34/37 (91,89%) cursaron 2 1 manifestacion extraglandular. Manifestaciones musculo-esqueléticas presentaron
29 pacientes: artralgias 26, artritis 9 casos. 2 cursaron mialgias.

Cutaneas en 10/37 (27,03%): purpura: 2, rash malar: 2; enfermedad de Bowen, 1 liquen plano: 1, alopecia: 1,
ulceras orales: 1, nédulos: 1y psoriasis: 1.
C 6gicas un paciente: Peri itis. Fenomeno de Raynaud: 9 pacientes. Gastrointestinales 12/37 (32,43%)
pacientes: gastritis: 8, Colitis ulcerosa: 1, enfermedad celiaca: 2; intestino irritable: 1. Hepaticas: 3 pacientes
(hepatitis autoinmune: 1, CBP: 1y trombosis HTP: 1)

Renales: 4/37 (10,81%): Acidosis tubular renal: 2, Nefritis intersticial cronica: 1, Nefropatia crénica: 1.

Un paciente neuropatia sensitivo motora. No compromiso del Sistema nervioso central (SNC).

Serologia: 22/37 (59,46%) Ac anti- SSA/Ro positivos; 14/37 (37,84%) anti- SSB/La; 34/37 (91,89%) ANA; 32/37
(86,49%) factor reumatoide. 4/34 RNP positivo.

En 16 pacientes (43,24%) se observo hipergammaglobulinemia. Tres (8,10%) hipocomplementemia.

En 4/14 pacientes (10,81%) se detectaron anticuerpos annfosfollpldos posmvos 2 de ellos 2 2 determinaciones
positivas. Una paciente con SAF étrico, no eventos

Asociacion a neoplasias en cuatro casos: Linfoma MALT parotideo, adenocarcinoma de yeyuno, carcinoma
mucoepidermoide de parétida y enfermedad de Bowen.

Comorbilidades: Fibromialgia 8 pacientes (21,62%), HTA en 6 (6,22%) y DM en 2 (5,40%).

Tratamientos: sintoméatico 32 pacientes (86,49%). Hidroxicloroquina (HCQ) 34 pacientes (91,89%), Metotrexato
7 pacientes (18, 92%) Azatlopr\na 3 paclen(es leflunomida 2, sulfasalazina 2 y cloroquina en asociacion con
HCQ en 3 2 pacientes por sistema nervioso periférico. Rituximab, un caso por
purpura cutanea y afec(aclon renal refractaria.

Corticoterapia, 21 pacientes <6,5mg de prednisona o equlvalenles y 18 una dcs\s mayor.

CONCLUSION: Se observa una alta de e en con Sindrome
de Sjogren predominando el compromiso articular, cutaneo y gastrointestinal. El 59% de pacientes present6
anticuerpos anti SSA/RO positivos. Cuatro i on una en la on de la

enfermedad, todas cursaban manifestaciones extraglandulares.

5
MOTIVO DE INTERNACION EN VASCULITIS SISTEMICAS. PREDICTORES DE ESTADIA HOSPITALARIA
ABrigante, J Hogrefe, S Ibafiez, D Yucra Bobarin, A Hamahui, D Dubinsky
Sanatorio Guemes, Argentina.

Intre ion:Las Vasculitis (VS) son con alta talidad y recaidas,
con mayor frecuencia de internaciones en unidades cerradas y estadias prolongadas. El Birminghan Vasculitis
Activity Score (BVASV3) mide actividad, estima severidad y brinda un enfoque teraéutico. Objetivos:1 Describir
los motivos de internacion 2 Evaluar la existencia de predictores de estadia hospitalaria prolongada en pacientes
con VS. Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de corte transversal.Se incluyeron pacientes
>18 afos internados con diagnostico de VS segun criterios ACR 1990 y Chapel Hill 2012, comprendidos
entre Enero 2013 a Julio 2015. Fueron excluidos Arteritis de celilas gigantes y VS secundarias. Se definio
como internacion prolongada aquella >20 dias. Se analizaron como predictores de internacion prolongada
las siguientes variables: edad, género, ANCA, BVAS, patron tomografico, Hemorragia Alveolar Difusa (HAD),
parametros de compromiso renal. Se consigd tratamiento recibido durante la internacién: glucocorticoides (GC),
ciclofosfamida (CFM), azatioprina (AZA), plasmaféresis (PF), hemodialisis. Se calculd al ingreso Five Factor
Score (FFS) y ultima version BVASv3 (programa Java scipt dominio epsnetwork) rango de 0-63 estableciendo
como punto de corte 20 y su media aritmética. Se utiliz el programa SpSSv.21. Se realizé analisis univariado
y multivariado.Se utilizé el test exacto de Fisher para variables dlcotomlcas y Student para variables continuas,

considerando un error alfa del 5%. s: Se 11 con VS, 47% mujeres, edad media
51 57 (rango 25- 76) internacion 28.78 dias (5- 82) En 74% el diagndstico se reallzo al ingreso siendo un 58%
icre Grant con 10,5%, con poliangeitis eosinofilica

10 5%, PAN 10,5%, Purupura de Schonlein -Henoch 5.3% y vasculitis crioglobulinémica 5,3%. En 89% el motivo
de ingreso fue actividad de la enfermedad: Sindrome Pulmén-rifion (SPR) 47%, Ulcera cutaneas 23.5%, HAD
aislada 11.7%, compromiso renal aislado 11.7% y polineuropatia 6%. Del total de pacientes 4 fallecieron por
sepsis siendo la media de BVASV3 de 24.63 y FFS fue 2.5. En 14 (74%) pacientes se encontré insuficiencia
renal, 6/14 requirieron hemodidlisis. La biopsia renal se realizon en 6 pacientes, GNF pauciinmune en 5y 1
nefropatia por IgA. Serologia 58% (11/19) fueron ANCA positivo, 3 ANCAc y 8 ANCAp dentro de los cuales
7/8 se detectd Mieloperoxidasa. En 13 pcientes con compromiso pulmonar, los patrones tomograficos fueron
vidrio esmerilado en 6, alveolar 4 y mixto 3. En 10/13 se diagnostico HAD por BAL y TAC. Todos los pacientes
recibieron altas dosis de GC, 39% (9/19) asociado a CFM en 16% (3/19) asomado aAZA, 1/19 IgGEV y 1119
Rituximab. En 39% (5/19) se agregé PF por HAD e renal . En el analisis
univariado no se encontraron di te significativas entre las dlstlnlas vanab\es sexo
p=0,170; tipo de vasculitis p=0,2; CFM p=0,377; PF p=1.00; ANCAp=1.00; Cr p=0,603; proteinuria p=1.00; PCR

p=0,509; palrén tomograflco 145 ARM p=1.00; UTI .00; ébito p=0,641; BVASV3 <20 p=0,617; BVASV3
>20 p=0.328. 1es: Coil con la bibli la actividad de la enfermedad fue la principal cauda
de admision y \a presentacion clinica més frecuenle el SPR. La ventaja del BVASV3 es su rapida realizacion
y su i de reflejar el comp 0 mu . La causa de muerte fue por sepsis, observandose el
mayor valor de FFS en estos No se observo entre internacion prolongada y las diferentes
variables que podrian influir en la duracion de la misma. Ninguna de las variables se relacion6 con mortalidad.
Se reconoce como limitacion del estudio, la posibilidad del error estadistico debido al bajo nimero de pacientes
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ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL ASOCIADA A ENFERMEDAD NO CARACTERIZADA DEL
TEJIDO CONECTIVO: INTENTANDO DEFINIR PATRONES

F Paulin’, H Mateos?, ML Alberti', ME Fernandez', FM Caro', ME Mejia?

" Hospital Maria Ferrer, Argentina. ? Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), México.

Introduccién: Los pacientes con Enfermedad pulmonar intersticial (EPI) asociada a Enfermedad no
caracterizada del tejido conectivo (ENCTC) representan un grupo heterogéneo en cuanto a sus caracteristicas
y comportamiento. El objetivo de este estudio fue encontrar caracteristicas que permitan agruparlos segun
patrones de comportamiento.

Métodos: Estudio analitico, de cohortes retrospectivas. Se revisaron las historias clinicas (HC) de pacientes
internados en el INER durante el periodo 2012-2014 y de pacientes ambulatorios que concurrieron al Consultorio
de EPI Hospital Ferrer (HF) en el periodo enero 2012 - junio 2015. Se incluyeron aquellos que cumplian con los
criterios de Kinder para ENCTC. Se consignaron datos demograficos (edad, sexo), clinicos [tabaquismo, signos/
sintomas respiratorios y asociados a enfermedad del tejido conectivo (ETC)], de laboratorio inmunolégico (ANA,
FR y ENAS), funcionales (CVF% y DLCO% al debut, CVF% en el seguimiento) y tomograficos (TACAR). Se
clasificaron las TACAR segun criterios ATS/ERS/JRS/ALAT 2011 en tipica de neumonia intersticial usual (NIU),
NIU posible, e inconsistente con NIU. Se consideraron manifestaciones asociadas a ETC “duras” raynaud,
xeroftalmia y artritis. Se consideraron titulos altos de ANA >1/320 y patrones especificos el centromérico,
citoplasmico y moteado grueso. Las comparaciones entre grupos se realizaron utilizando test del Chi2, test
exacto de Fisher, test de Student o Mann Witnney. Se evalu6 la normalidad con test de Shapiro Wilk.
Resultados: Se incluyeron 66 pacientes (45 INER, 21 HF). Ambas cohortes (INER y HF) mostraron ser similares
en la mayoria de las caracteristicas analizadas, excepto en la proporcién de pacientes tabaquistas (33.3 vs
66.6%, p 0.01), pacientes con manifestaciones “duras” (31.11 vs 71.43%, p 0.002) y pacientes con TACAR
inconsistente con NIU (34.09 vs 85%, p <0.001). Al analizar ambas cohortes en forma conjunta observamos que
las mujeres presentaron mas frecuentemente FAN “especifico” (39.47 vs 5.56%, p 0.009) y manifestaciones
“duras” (57.78 vs 14.29%, p 0.001), con una media de edad menor aunque no estadisticamente significativa
(55.88 vs 61.42 afios, p 0.105). Los pacientes mayores de 60 afos sin manifestaciones “duras” presentaron mas
frecuentemente TACAR con NIU tipica (54.55 vs 10%, p 0.006), sexo masculino (60 vs 19.57%, p 0.001) y una
mediana de caida en la CVF% mayor (1 vs -5%, p 0.052).

Conclusiones: En la poblacién analizada los pacientes mayores de 60 afios sin manifestaciones consideradas
“duras” de ETC mostraron mayor proporcion de sexo masculino y NIU tipica en TACAR, junto a una mayor
caida CVF% en la evolucién, asemejandose a lo descripto clasicamente para la Fibrosis Pulmonar Idiopatica
(FPI). De confirmarse en estudios prospectivos con mayor tamafio muestral, la identificacion de un subgrupo
de pacientes con un fenotipo similar a la FPI podria tener implicancias terapéuticas.
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REGISTRO ARGENTINO DE ENFERMEDAD RELACIONADA A IGG4. GRUPO GESAER-IgG4

JR Gallo’, A Ortiz', M Scolnik?, F Zazzetti®, G Bartel®, JC Barreira®, NM Aste?, N Benzaquen?®, JP Pirola®, F
Caeiro®, M Cosati®, C Catoggio®, C Pisone®, ME Cespo’, J Vicente’, SO Paira’

' Hospital “José Maria Cullen” Santa Fe, Argentina. 2 Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. * Hospital
Britanico, Buenos Aires, Argentina. ¢ Resistencia, Chaco, Argentina. ° Hospital Privado de Cérdoba, Argentina.
8 CEMIC, Bs As, Argentina. ” Hospital Sefior del Milagro de Salta, Argentina.

La Enfermedad Relacionada a IgG4 (ER-IgG4) es una entidad poco frecuente que se caracteriza por una
condicion fibro-inflamatoria, sistémica en donde la presencia de lesiones tumorales inflamatorias en multiples
sitios es su caracteristica clinica principal junto a infiltrados linfoplasmocitarios y fibrosis con células plasmaticas
inmunomarcadas para IgG4 y frecuentemente,pero no siempre, aumento de IgG4 sérica.

jetivo: Describir las caracteristicas clinicas y analiticas, asi como también la respuesta terapéutica a
glucocortlcoldes en los pacientes con di ostico de algG4 en Argentina.

¢ : Estudio multi ico descriptivo . Se realizé protocolo clinico y una base de

datos conjunta. Los pacientes fueron reclutados de 7 centros. El diagnéstico de enfermedad relacionada con
IgG4 se baso en los “Comprehnsive Diagnosis Criteria 20117, clasificandolos en definido, problable y posible.
Medicion de actividad: 0-Si el 6rgano es normal o si la actividad previa resolvio;1-Si la actividad previa en el
oérgano afectado mejoré desde la Ultima visita;2- actividad persistente,3-Si hay nueva actividad en érganos ano;
4- empeoramiento de actividad comparado con la visita anterior. Se describen 3 respuestas al tratamiento:
Respuesta al tratamiento: mejoria de 2 o mas en el score de actividad a los 6 meses de tratamiento, sin
tratamiento entre 4 y 6 mes, Remision completa: 6 meses de score 0 sin glucocorticoides; Remision sostenida:
igual pero 9 meses.
Resultados: Veintitres pacientes fueron incluidos en el estudio, 12 de los cuales (52%) eran masculinos. La
mediana de edad al diagndstico fue de 53 afios. Con un retraso promedio al diagnostico de 2,74 aros. La
mediana de seguimiento fue de 11 meses. Seis pacientes (27%) presentaron antecedentes de asma, alergia
o rinitis. Doce pacientes (54,5%) presemaron al comienzo sintomas constitucionales (5 fiebre, 2 pérdida de
peso y 5 astenia). Dieci (77%) p on ER-IgG4 con mas de un 6rgano afectado. Al inicio
los 6rganos mas i en orden de ia fueron Glandula salivales (87%) de las cuales 9
pacientes presentaron aumento de glandula parotidea y 11 glandulas submaxilares, sintomas Sicca (54,5%),
ganglios (52%), pancreatitis autoinmune (30%), (Hipoacusia sensorioneural) oido (26%), ojo (esclerouveitis)
(23%), glandula lagrimal (21%), pseudotumor orbitario(17%), neumonitis interticial (17%). Laboratorio seis
pacientes (27%) presentaron eosinofilia periférica, aumento sérico de IgE se observé en 9/15 pacientes (60%),
IgM 3/15 (20 %), IgG 7/17 pacientes (41%), IgG1 5/20 pacientes (25%), IgG2 7/20 pacientes (35%), IgG3 2/20
pacientes (10%) e IgG4 en 10/21 pacientes (48%). De los 23 pacientes solo 11 presentaron datos de actividad
postratamiento de los cuales 7 (63,6%) mostraron remision de la enfermedad y recaida en 4 pacientes (36%).
Se realizaron 30 biopsias a 23 pacientes pi a el infiltrado io 80%, fibrosis 53% y
flebitis 12%, infiltrado eosinofilos 20%, infiltrado de neutréfilos 0,03%. Solo 11 pacientes cumplieron criterios
definitivos al inicio, 10 pacientes criterios probables y 2 posibles. En todos los casos el tratamiento inicial fue
con glucocorticoides orales. La dosis maxima media fue de 60 mg/dia durante un mes, en 13 (59%) pacientes
se afiadieron inmunosupresores, metotrexato 8 (61%), rituximab 3 (23 %), azatioprina 2 pacientes (15%).
Diecisiete pacientes (77 %) presentaron una respuesta completa y cinco (22,7%) presentaron una respuesta
parcial (nefritis tibulo interticial, pseudotumor intestinal, polineuropati, nodulo de pulmon y adenopatia).
Conc\us\ones No hay datos sobre la prevalencia de ER 1gG4 en nuestro pais. La mayoria de nuestros pacientes
fueron con ¢ de tumores y de Sjogren. Se observaron 23 pacientes, con una
edad mediana de 53 afios. Una demora al diagnéstico promedio de 2,74 afios. Los érganos mas comprometidos
fueron Glandula salivales, ganglios, pancreatitis autoinmune, Hipoacusia sensorioneural, esclerouveitis. Solo
el 48 % de los pacientes presentaron IgG4 sérica aumentada. Los hallagos histologicos mas frecuentes
fueron: el infiltrado linfoplasmocitario 80%, fibrosis 53%.Todos recibieron tratamiento con corticosteroides, y
en su mayoria tratamiento inmunosupresor. La mayoria de los pacientes tuvieron respuesta terapéutica a los
glucocorticoides.4 de 11 pacientes presentaron recaida.
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EXPERIENCIA EN UTILIZACION DE PLASMAFERESIS EN ENFERMEDADES AUTOINMUNES
SISTEMICAS EN HOSPITAL DE REFERENCIA DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

MA Pera, C Pena, R Aguila Maldonado, C Costi, S Azzaro, C Lamonega, MA Garcia

HIGA San Martin de La Plata, Argentina.

Introduccién: en las ultimas décadas, la aféresis ha sido utilizada en diversas enfermedades en las cuales
factores humorales, como inmunocomplejos y auluantlcuerpos juegan un rol patogénico. Es asi como ha sido
utilizada en el manejo de e como una opcion terapéutica.
La Sociedad Americana de Aféresis ha desarrollado recomendaciones para el uso de dicha terapia en distintas
situaciones clinicas, donde las divide en cuatro categorias segun el nivel de recomendacion: Categoria I
|nd|cac|0n como primera linea de tratamiento: PTT, Sindrome de Guillain-Barre, CIDP, Esclerosis Mdltiple,
ia Gravis, Si de G con alveclar con o sin insuficiencia renal. Categoria
1l: indicacién como segunda linea de i aguda, neuromielitis 6ptica,
sindrome de Eaton-| Lambert cerebritis 0 hemorragia alveolar por Iupus Saf catastrofico. Categoria IlI: el
beneficio no esta GNF postestre GNF membranopi Nefritis Lupica, Nefropatia
por IgA, Purpura de Schonlein-Henoch. Categoria IV: la indicacion puede ser perjudicial: Sindrome de
Goodpasture sin hemorragia alveolar.
Objetivo: describir las caracteristicas demograficas, clinicas, motivo de mdlcac\on compllcaclones de la misma
y evolucion clinica en una serie de pacientes con es
Material y Métodos: se analizo, en forma retrospectiva, las historias clinicas de pacientes tratados con aféresis
en el periodo comprendido entre 2005 y la actualidad. La modalidad de aféresis realizada en todos los pacientes
fue centrifugacion y reposicion con albumina humana al 5%, siempre de forma isovolumetrica. En todos los
casos se sustituyo el equivalente a una volemia mediante acceso por catéter de 11 French. Se utilizo un
separador celular Spectra Optia de flujo continuo. La modalidad realizada fue a dias alternos.
Resultados: Se incluyeron en total 23 pacientes, 12 hombres y 11 mujeres, promedio de edad de 39.9 afios
+/- 17.9 DS. Discriminando por patologia: 15 pacientes (65%) correspondieron a vasculitis asociada a Anca: 8
(53%) GPA, 6 (40%) PAM y 1 (7%) GEPA,; 5 pacientes (22%) correspondieron a lupus; 2 pacientes (26%) con
diagnostico de PTT; Un paciente (4%) con diagnostico de GNRP.
El principal motivo de indicacioén en vasculitis fue el sindrome rifién/pulmén (10 pacientes, 67%), como debut
o reactivacion de la enfermedad de base (70% vs 30%). En con lupus corresp: 6 a Hi i
Alveolar (3 pacientes, 60%).
La media de procedimientos realizados por paciente fue de 8.45 +/-4.75 DS.
El promedio de actividad en vasculitis calculado por Bvas, previo y posterior al procedimiento, fue 19.2 +/-8.7
DSy 14.6 +/- 7.2 DS.
El promedio de actividad en lupus calculado por Sledai, previo y posterior al procedimiento, fue 15.6 +/- 6.8
DSy 6.8 +/-3.34 DS.
De todos los pacientes, 20/23 (87%) recibié corticoides a altas dosis asociado a otro inmunosupresor, en su
mayoria ciclofosfamida endovenosa (15 ptes), seguida de gamaglobulina (7 pctes).
Fallecieron 5 pacientes (22%), 4 vasculitis (27%) y 1 lupus (20%). Todas las muertes ocurrieron durante el
tratamiento, donde la principal causa fue la infeccién de origen pulmonar. Trece pacientes (57%) contintian en
seguimiento a la actualidad. La principal complicacion reportada durante el procedimiento fue la hipocalcemia, la
cual no motivo la ion del pre imiento y fue rapi ida mediante reposicion.
Conclusién: La aféresis fue indicada en con manif severas de su y con alto
rlesgo de mortalidad. EI dlagnosllco mas frecuente correspondié a vasculitis asociada a ANCA. La complicacion
al método fue t en ningun caso motivé la suspensién del tratamiento. EI 22% de los
pacientes fallecié durante el episodio que requirié la aféresis, siendo la principal causa las complicaciones
infecciosas.
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ANTICONCEPCION Y ENFERMEDADES REUMATICAS: PROBLEMATICA ACTUAL

V Borgia'??, M Valerio' 2%, J Sanchez Alcover' 2%, A Garcia Ciccarelli'?%, E Civit de Garigniani2?

" Hospital Nuestra Sefiora del Carmen Mendoza, Argentina. ? F.C Médicas U i Nacional de Cuyo,
Argentina. ® Universidad de Mendoza, Argentina.

Introduccion:

El embarazo en pacientes con afecciones reumaticas es un gran problema sanitario y social al cual
nos enfrentamos cotidianamente. Los enfermos con patologias del tejido conectivo pueden presentar
complicaciones del embarazo vinculada a la enfermedad y visceversa; sumado a esto, muchos de ellos reciben
drogas potencialmente teratogénicas para el feto. A diario se observa que el manejo de la planificacion familiar
responde a una causalidad muy variada y compleja, dificil de manejar y modificar. Entre los distintos factores
que interactuan, la insuficiente informacion recibida, tanto en el ambito familiar, académico como sanitario se
encuentran dentro de los mas importantes.

Objetivos:

1- Evaluar la calidad y eficacia de la informacion que reciben los
relacion con anticoncepcion y riesgos del embarazo.

2- Identificar la influencia de los factores socioculturales en la informacion recibida.

Material y método:

Se realiza un estudio observacional de corte transversal, en 30 pacientes en edad fértil que consultaron en el
Servicio de Reumatologia durante un periodo de tiempo comprendido ente Mayo y Junio del 2015 mediante
un i i0 anénimo, at con lupus eri ico, artritis
reumatoidea, artritis psoriatica, Artritis juvenil, esclerodermla y pacientes que por otras patologias reumaticas
reciben drogas potencialmente teratogénicas.

Resultados:

Del total de pacientes, 27 (90%) eran mujeres y 3 (10%) hombres. Edad media: 29 afios, con un rango entre
15 a 45 afios de edad. De estos, 13 paci tenian di ostico de Artritis i 5 lupus erif
sistémico, 4 artritis psoriatica, 4 esclerodermia, y 1 paciente con Artritis idiopatica juvenil. De estos pacientes 26
(87%) estaban tratados con drogas potencialmente teratogénicas.

Nivel educativo de los pacientes: 10%(3) escuela primaria completa; 36%(11); secundario completoy 54%(16)
nivel universitario.

Evaluacion de la informacion recibida: 10 (33%) de estos pacientes no habian recibido comunicacién por parte
de su reumatélogo sobre anticoncepcion; 20 (67%) si.

EI 80% (24) habia sido de la potencial ici de los i i el 20%
(6) reporté carencia de esta informacion. También se evaluo si los pacientes habian recibido datos acerca de
las consecuencias de su sobre el y :un 27% (8) negativo 73%(22) positivo.
Alos 28 (93%) enfermos que recibieron algun tipo de informacion se les solicité que calificaran la misma;
82%(23) buena, 14%(4) regulary 4%(1) mala.

Se catalogé la informacion recibida de acuerdo al nivel educativo de los individuos analizados; de 15 pacientes
universitarios 87% puntu6 buena y 13% regular; de 13 no universitarios 92% buena y 8% regular

Conclusion

La ion es un f para el manejo de la anticoncepcion en los pacientes de
riesgo. La falta de conocimiento exhibida por muchos de ellos, hace imprescindible tomar conductas que los
disminuyan.

En esta muestra se observo que un porcentaje no despreciable de pacientes no habian recibido informacion
acerca de anticoncepcion, asi como del potencial riesgo teratogénico de la medicacién prescripta y de las
cor ias de la sobre el y del mismo sobre la enfermedad, por parte de su
Reumatélogo

A pesar de esto, aquellos que habian recibido algun tipo de informacion en general estaban satisfechos con
la misma.

Se analiz6 si la informacion recibida fue mejor catalogada en pacientes con nivel educativo universitario que en
aquellos que no lo eran, no andose diferencias significativas.

con enfer i 1es en
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HIPOACUSIA SEVERA Y POLIARTRITIS

V Caputo, H Venarotti, G Casado

Hospital Militar Central “Cir My Cosme Argerich”, Argentina.

INTRODUCCION

La asociacién de hipoacusia, sintomas visuales y compromiso articular es de presentaciéon poco
frecuente y de dificil vinculacién en la consulta reumatolégica ambulatoria. El sindrome de Cogan
(SC), descripto por David G. Cogan en 1945, es de etiologia desconocida, pero con probable base
autoinmune.

OBJETIVO

Describir una presentacion clinica infrecuente y atipica de poliartritis, hipoacusia y vértigos
destacando que su diagndstico y tratamiento precoz constituye un desafio para los integrantes del
equipo de salud a fin de evitar secuelas neurolégicas permanentes.

MATERIAL Y METODO

Presentacion de un caso clinico y revisién de la literatura.

RESULTADOS

Varén de 73 afios, hipertenso, que acude a la consulta derivado por Otorrinolaringologia con
diagnéstico de Sindrome de Meniére bilateral resistente al tratamiento habitual. Con una evolucién
de casi 1 afio, presentaba hipoacusia moderada a severa en oido derecho.

Al examen fisico evidenciaba dolor e impotencia funcional en cinturas escapular y pelviana, sin
signos de artritis periférica con discreto edema en el dorso de manos, cefalea holocraneana pero
sin trastornos masticatorios. Recibimos un primer laboratorio: VSG de 110 mm en 12 hora y PCR
de 97 mg/L. Hemograma, bioquimica clinica normales, factor reumatoideo, ANCA, FAN, anti CCP y
B27 negativos, C3, C4 dentro de rangos normales. Radiografias de térax, manos, pies y sacroiliacas
normales, con una TC de térax c/contraste informando leve derrame pleural bilateral.

En nuevo perfil inmunoldgico (a 1 afio del inicial) positivizéd factor reumatoideo y anti CCP en titulos
altos. Con el compromiso poliarticular persistente, los sintomas audiovestibulares se diagnosticé un
Sindrome de Cogan asociado a enfermedad autoinmune, en este caso AR.

Se instauré tratamiento con me-prednisona 1 mg/kg/d obteniéndose una respuesta incompleta,
basada en la recuperacion parcial de la audicién del OD, con disminucién también parcial de los
reactantes de fase aguda, a pesar de haber incorporado metotrexato y leflunomide en dosis plenas.
Se discute actualmente la indicacion de tratamiento biolégico.

EI SC se caracteriza por la asociacion de queratitis intersticial no luética y sintomas audiovestibulares
(similar al sindrome de Méniere), que acontecen en un intervalo menor de 2 afios. Se presenta
predominantemente en adultos jovenes caucasicos, sin predominio de género. Presenta
manifestaciones oculares y audiovestibulares, generalmente en un plazo no mayor a dos afios,
denominandose atipico cuando excede este periodo de tiempo. Puede asociarse a manifestaciones
sistémicas como aortitis y vasculitis.

CONCLUSION

La identificacion y el tratamiento inmunosupresor precoz y agresivo de esta rara enfermedad (220
casos publicados desde su descripcion inicial en 1945) evita en muchos casos secuelas auditivas
ylo visuales permanentes e irreversibles, mas alla de recuperar la calidad de vida de los pacientes,
como en este caso, en asociacion a Artritis Reumatoidea.
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ENCUESTA DE VACUNACION A PACIENTES REUMATICOS

MA Lazaro', | Exeni?, DA Pereira®

" Instituto de Asistencia Reumatoldgica Integral, Argentina. ? Reumatologia, Sanatorio Parque,
Cordoba, Argentina. * Hospital “R. Gutierrez”, La Plata, Argentina.

Introduccién: El principal mecanismo fisiopatolégico de las enfermedades reumatolégicas es la
disrregulacion del sistema inmunolégico. Se considera a los pacientes reumaticos basalmente
inmunosuprimidos. Actualmente existen diferentes blancos terapéuticos que han modificado
significativamente la evolucion de las enfermedades, generando en mayor o menor medida
predisposicién para las infecciones. La oportuna vacunacién es considerada como la medida
mas efectiva para prevenir la morbimortalidad asociada a las infecciones. EI momento ideal
es al diagnéstico y antes de prescribir tratamiento inmunosupresor. Las vacunas activas estan
contraindicadas en inmunocomprometidos. Las vacunas inactivadas, si bien no hay riesgo de
vacunar durante el tratamiento, suelen tener menor respuesta. Se recomienda aplicarlas dos
semanas antes de iniciar el tratamiento.

Objetivo: estimar la prevalencia de vacunacion en los asistentes al 2° Congreso Argentino de
Pacientes, Salta 2014.

Materiales y Métodos: se realizé una encuesta de preguntas y respuestas de opcién multiple a los
pacientes asistentes al congreso en octubre de 2014.

Resultados: se realizaron 102 encuestas de pacientes provenientes de varias provincias del pais.
Se excluyeron 8 pacientes por tener diagndstico de artrosis y 5 por no estar completas. De las 89
analizadas, la mayoria eran mujeres (97%), con una media de edad de 50.5 afios DS 13. El 80%
tenia diagndstico de AR, 8% LES, 10% Esclerodermia y otras 2%. Respecto a los tratamientos
recibidos el 49,46% tomaba corticoides con una media de dosis diaria de 6.74mg de Prednisona,
61,29% Metrotrexate, 19,35% Leflunomida, 3,92% Azatioprina, 7,52% Micofenolato, 1,07%
Ciclofosfamida y el 37,63% Biologicos. El 66,67% respondio recibir la Vacuna Antigripal todos los
afios y el 62,37% se la habia aplicado durante el 2014. Fue menor la tasa de vacunacion, 56,52%,
con la Vacuna Antineumocdccica y menor aln con la Vacuna anti-Hepatitis B, 32,95%. Al consultar
por las vacunas que les habia prescripto su reumatélogo, los pacientes respondieron Anti-influenza
91% (IC95% 82.3-96.3), Antineumococcica 75.6% (IC95% 64.6-84.7), Hepatitis B 37.17% (I1C95%
26.5- 48.9) y Doble de adultos 37.2% (IC95% 26.47- 48.89). Respecto a las vacunas indicadas por
su médico clinico respondieron Antiinfluenza 74.35%, Antineumocdccica 53.84%, Hepatitis B 29.5%,
Doble de adultos 23%.

Conclusioén: si bien la muestra puede estar sesgada, ya que los pacientes que concurrieron al
congreso pueden ser mas activos o interesados que quienes concurren diariamente a nuestro
consultorio, consideramos importante que incluimos datos de todo el pais. La proporcion de
pacientes vacunados es coincidente con la bibliografia nacional e internacional. Consideramos que
el presente trabajo es un diagnéstico de situacion actual sobre el cual se propone seguir trabajando
para optimizar la vacunacioén en nuestros pacientes y disminuir la morbimortalidad que generan en
ellos las infecciones.
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ESTABLECIENDO PUNTOS DE CORTE ESTIMATIVOS DEL iNDICE COMPUESTO DAPSA (DISEASE
ACTIVITY FOR PSORIATIC ARTHRITIS) EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA EN ARGENTINA
J Gallino Yanzi', EE Schneeberger’, O Cerda’, CA Zaffarana’, M Landi', M Rosemffet', N Zamora’, T
Cazenave', F Dal Pra', MP Kohan?, E Buschiazzo®, G Citera'
" Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, CABA, Argentina. ? Hospital Dr. E. Torna, CABA, Argentina. * Hospital
Sefior del Milagro, Salta, Argentina.

INTRODUCCION: El DAPSA (Disease Activity for Psoriatic Arthritis) es un indice compuesto que evalia
actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Psoridsica (APs) teniendo en cuenta el compromiso
articular periférico. Los valores mas altos representan peor actividad de la enfermedad, pero el DAPSA no tiene
valores de corte preestablecidos.
OBJETIVO: Establecer valores de corte estimativos de DAPSA segun remision, baja, moderada o alta actividad.
MATERIALES Y METODOS: Se elaboraron 20 (veinte) casos clinicos hipotéticos de pacientes con APs que
presentaban los datos necesarios para el calculo del indice. Cada situacion fue evaluada por 10 (diez) médicos
reumatdlogos entrenados en la evaluacion de pacientes con APs, los cuales debian consignar si el paciente
se encontraba en remision, baja, moderada o alta actividad de la enfermedad. Con los datos presentados se
calcularon los indices compuestos: DAPSA, DAS28-PCR (Disease Activity Score) y SDAI (Simplified Disease
Activity Index). Los valores de corte fueron validados en la cohorte RAPSODIA, la cual incluye pacientes 2
18 afos con diagnostico de APs segun criterios CASPAR. De la misma se obtuvieron los siguientes datos:
, caracteristicas clinicas, il y tratamiento actual. Se evalué rigidez matinal,
dolor, actividad de la enfermedad por el paciente y el médico a través de a escala visual analoga (EVA),
ndmero de articulaciones tumefactas (66), dolorosas (68), eritrosedimentacion (ERS) y proteina C-reactiva
(PCR). Los pacientes completaron los cuestionarios ASQoL (Ankylosing Spondylitis Quality of Life), PSAQoL
(Psoriatic Arthritis Quality of Life), HAQ-A (Health Assessment Questionnaire), BASFI (Bath Ankylosing
Spondylitis Funcional Index) y BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index). Finalmente, se
calcularon los indices compuestos: DAS28-PCR, DAPSA, SDAI'y CDAI (Clinical Disease Activity Index). Andlisis
estadistico: Estadistica descriptiva. Para comparar variables continuas se utilizé test de T Student y ANOVA y
para categoricas test de Chi2 y test exacto de Fisher. Correlacién por test de Spearman y curvas ROC para
determinar los puntos de corte del indice, calculando area bajo la curva (ABC), sensibilidad y especificidad.
RESULTADOS: Se incluyeron 112 pacientes, 57 (50.9%) de sexo masculino, con una mediana de edad de
54 aios (RIC 42-63) y una mediana de duracion de la enfermedad de 9 afios (RIC 5-15). En esta cohorte
DAPSA tuvo una excelente correlacion con DAS28 (Rho:0.85), CDAI (Rho:0.95), SDAI (Rho:0.94) y nimero de
articulaciones dolorosas (Rho:0.84), y buena con BASDAI (Rho:0.68), CPDAI (Rho:0.58), ASQoL (Rho:0.63),
PsAQoL (Rho:0.51), BASFI (Rho:0.58), HAQ-A (Rho:0.59), nimero de articulaciones tumefactas (Rho:0.69),
dolor (Rho:0.79) y actividad de la enfermedad por el paciente (Rho:0.72). DAPSA discrimind significativamente
entre los pacientes que alcanzaron Minimal Disease Activity y los que no (media 4.9+4.21 vs 20.6+12.5) asi
como los otros indices compuestos. Usando los valores de corte del SDAI (Simplified Disease Activity Index)
para Artritis Reumatoidea (AR) y la opinion de expertos elaboramos curvas ROC para establecer los diferentes
valores de corte del DAPSA. Basados en estos valores se podria clasificar a los pacientes de la siguiente
manera: un puntaje de DAPSA <5.3 se consideraria remision, 5.4 a 14.8 baja actividad, 14.9 a 37.7 moderada
actividad y 237.8 alta actividad. Estos puntos de corte presentaron una sensibilidad y especificidad 290%, con
un area bajo la curva de 98%.
CONCLUSION: Los valores de corte del DAPSA propuestos en este estudio permitieron definir los diferentes
estados de actividad de la enfermedad con muy buena ibil y ifici en los i con APs
de la cohorte RAPSODIA.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS DIFERENCIAS ENTRE LA EVALUACION GLOBAL DEL MEDICO Y
DEL PACIENTE EN ARTRITIS PSORIASICA

J Gallino Yanzi, OL Cerda, M Landi, CA Zaffarana, EE Schneeberger, G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, CABA, Argentina.

Introduccién: Estudios en Artritis Reumatoidea (AR) encontraron diferencias a la hora de evaluar la actividad
de la enfermedad entre médicos y pacientes, siendo considerados como determinantes importantes para cada
uno diferentes aspectos de la enfermedad. En Artritis Psoriasica (APs) hay limitada informacion sobre este
aspecto y sobre cuales serian los factores que influyen al momento de colocar un puntaje a la actividad de
la misma.
Objetivo: Evaluar los factores que influyen en las diferencias entre la evaluacion global del médico y del
paciente en la actividad de la enfermedad en APs.
Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes > 18 afios con diagnéstico de APs, segun criterios CASPAR,
pertenecientes a la cohorte RAPSODIA. Se consig 1 datos i a formas clinicas de
la enfermedad, comorbilidades y tratamiento actual. Se realizé recuento de articulaciones dolorosas
(68) y tumefactas (66), evaluacion de entesitis por MASES, de dactilitis, de psoriasis cutanea por PASI
y de compromiso ungueal por PNSS. Se midieron reactantes de fase aguda: Proteina C Reactiva (PCR) y
eritrosedimentacion (ERS). Se evalud fatiga, rigidez matinal, dolor y actividad de la enfermedad por el paciente
y el médico a través de escala visual analoga (EVA). Los pacientes completaron cuestionarios de actividad
de la enfermedad (BASDAI), capacidad funcional (HAQ-A y BASFI) y calidad de vida (ASQoL y PsAQol).
Se calcularon los indices compuestos DAS28, DAPSA y CPDAI. Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.
Test de T Student para comparar variables continuas y test de Chi2 y test exacto de Fisher para variables
categdricas. Correlaciones por test de Pearson. Andlisis de regresion lineal multiple utilizando la evaluacion
global del médico y del paciente como variables dependientes y logistica mdiltiple, utilizando MDA como variable
dependiente. Una p<0.05 fue considerada significativa.
Resultados: Se incluyeron 110 pacientes, 56 varones (50.9%), con una edad mediana de 55 afios (RIC 45-63)
y un tiempo mediano de evolucion de la enfermedad de 10 afios (RIC 6-17). 55 pacientes (50.9%) presentaban
compromiso periférico, 2 (1.9%) axial y 51 (47.2%) mixto. En cuanto al tratamiento, 73.1% recibian AINES,
80.9% drogas modificadoras de la enfermedad (DME) y 15.5% anti-TNFa. 22.1% cumplian criterios de Minimal
Disease Activity (MDA). La mediana de EVA de actividad por el paciente fue de 4.25 cm (RIC 2.13-7), por el
médico de 3 cm (RIC 1.13-5) y de dolor 5 cm (RIC 2.6-7). HAQ-A m 0.75 (RIC 0.16-1.22), BASDAI m 4.37 (RIC
1.83-6.53), BASFI m 3.55 (RIC 0.92-5.8), PsAQoL m 6 (RIC 1-12), PASI m 1.6 (RIC 0.4-4.48), PGA m 2 (RIC
0-3), BSAm 0.75 (RIC 0-4) y CPDAI m 8 (RIC 4-10). El EVA global del médico tuvo buena correlacion con EVA
de dolor (r:0.65), BASDAI (r: 0.62) y EVA global del paciente (r:0.64), aceptable con BASFI (r: 0.59), niumero de
i i (r:0.52), (r:0.41) y PsAQoL (r: 0.43), baja correlacién con PASI (r:0.21) y
no correlacioné con ERS. Por el contrario, el EVA de global del paciente tuvo muy buena correlacion con EVA
de dolor (r: 0.76), BASFI (r: 0.7) y BASDAI (r: 0.7), aceptable con PsAQoL (r:0.56), pero no correlacion6 con
numero de articulaciones tumefactas, dolorosas, PASI, ni ERS. Se encontraron diferencias significativas entre
los pacientes que cumplian MDA y los que no, tanto por el EVA global del médico (X 1.26 DS 1.19 vs X 4.94
DS 4.23, p<0.001) como del paciente (X1.58 DS 1.62vs 6.38 DS 8.37, p=0.015), no asi con sexo, escolaridad
ni desocupacién. En el andlisis de regresion lineal mdltiple, utilizando EVA global del médico y del paciente
como variables dependientes, EVA de dolor fue la unica variable que se asoci¢ significativamente a ambas
(coefB: 0.529, p<0.001 y coefB: 0.481, p=0.002, i En la regresion logistica, MDA,
la evaluacion del paciente tuvo una influencia mayor que la del médico (OR 0.61 IC95% 0.42-0.89 p=0.01, vs
0.491C95% 0.29-0.87 p=0.02)
Conclusién: El nimero de articulaciones tumefactas, dolorosas y el compromiso cutaneo fueron discordantes
entre las evaluaciones de la actividad global de la enfermedad de los médicos y los pacientes con APs. EI
EVA de dolor fue la variable mas relevante y el peso del EVA del paciente fue mayor que el del médico para
evaluar MDA.
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PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL Y SU ASOCIACION CON
MEDIDAS DE EVALUACION DE LA ENFERMEDAD. DATOS DE LA COHORTE ARGENTINA ESPAXIA
MC Orozco, A Lizarraga, GV Betancur, N Zamora, F Sommerfleck, EE Schneeberger, G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, CABA, Argentina.

Introduccién: Se ha observado que la presencia de comorbilidades en pacientes con enfermedades reumaticas
afecta la capacidad funcional y la calidad de vida, y pueden limitar la utilizacion de diferentes mediciones para
el control de la enfermedad.

Objetivos: Analizar la frecuencia de comorbilidades en pacientes con Espondiloartritis axial (EsPax), y evaluar
su influencia en diferentes aspectos de la enfermedad.

Materiales y Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos >18 afios de edad con diagnéstico de EsPax
(segun criterios NY modificados 1987 y/o ASAS 2009) de la cohorte ESPAXIA. Se consignaron datos socio-
demograficos (edad, sexo, estado civil, ocupacion, anos de educaclon) datos relaclonados con la enfermedad
(tiempo de evolucién, manifestaciones extr Todos los pacientes
completaron los cuestionarios, ASQoL, BASDAI y BASFI Se calculé SASDAS ERS/PCR. La evaluacion global
de la enfermedad tanto por el paciente como por el médico se determiné mediante escala visual numérica
(EVN). Se realiz examen fisico con recuento articular (44) y evaluacion de entesis (MASES). Se determind
de HLA-B27 y ERS/PCR. Evaluacién radiolégica por BASRI por un evaluador ciego al estado clinico de
los pacientes y por mSASSS (CCl= >0.80). Se recolectaron datos de las comorbilidades de cada paciente,
presentes y pasadas, priorizando para el andlisis la presencia de las comorbilidades utilizadas en los
principales indices de comorbilidad (indice de Comorbilidad de Charlson), tales como hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis pulmonar, asma, diabetes mellitus, ACV, insuficiencia
cardiacal/cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica, cirrosis, neoplasias, ulcera gastrica, insuficiencia
renal crénica o cancer. Analisis Estadistico: Analisis descriptivo. Test T de Student, Chi2, regresion logistica
muiltiple utilizando como variable dependiente la presencia o ausencia de comorbilidades, ajustando por edad,
sexo y duracion de la enfermedad. Un valor de p<0.05 se considero significativo.

Resultados: Se incluyeron 204 pacientes, 151 de sexo masculino (74%), con una edad mediana 46 afios
(RIC 35-57) y tiempo mediano de evolucion de la enfermedad de 19 afios (RIC 9-29). 73 pacientes tuvieron
comorbilidades (35.8%), siendo las mas frecuentes las cardiovasculares (40,7%), gastrointestinales (38,7%),
endoécrinas (16,2%), hepatobiliares (11,3%), respiratorias (9,3%). Cuando comparamos los pacientes con y
sin comorbilidades, no observamos diferencias en el sexo, pero los pacientes con comorbilidades eran
significativamente de mayor edad (X 56 afios DS13.6 vs X 41.4 afios DS12.1, p= 0.0001) y con mayor tiempo
de evolucion de la enfermedad (X 26 9 afios DS14.4 vs X 16.80 afios DS11.2, p= 0.0001). Con respecto a las
caracteristicas de la con tenian peor capacidad funcional (BASFI
X 4.83DS2.9 vs X 3. 3 Ds2.8, p=0. 0001) peor calidad de vida (AsQoL X 7.4 DS5.6 vs X 5.8 DS5.1, p=0.02) y
mayor dafio radiolégico (mMSASSS X 40.4 DS25.2 vs X 20.4 DS21.7, p=0.001), estas diferencias se mantuvieron
luego de ajustar por edad y tiempo de evolucion. En el andlisis de regresion muiltiple, si bien mayor edad fue la
principal variable asociada a la presencia de comorbilidades, las 3 variables antedichas también se mantuvieron
asociadas a la misma. La presencia de comorbilidades no se asocié con ningtn parametro de actividad de
la enfermedad y tampoco encontramos diferencias en el tratamiento de la enfermedad y la presencia de
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¢TIENE UTILIDAD LA PRESENCIA DE SENAL POWER DOPPLER EN LA ECOGRAFIA ARTICULAR
PARA PREDECIR RECAIDAS EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA EN REMISION CLINICA?
J Marin, ML Acosta Felquer, L Ferreyra Garrot, E Catay, S Ruta, J Rosa, M Sabelli, L Catoggio, E Soriano

Guppy
Hospital Italiano de Buenos Aires, Seccion Reumatologia Servicio de Clinica Médica, Argentina.

Introduccion: la ecografia articular permite detectar la presencia de sinovitis subclinica en pacientes con artritis
reumatoidea y artritis psoriasica (APs) en remision clinica. La presencia de sefial power Doppler por ultrasonido
(PDUS) para predecir recaidas en pacientes con APs en remision o en actividad minina de enfermedad (MDA)
no ha sido del todo estudiada.

Objetivo: determinar si la presencia de sefial power Doppler por ultrasonido (PDUS) predice recaidas en
pacientes con APs en remision clinica.

Pacientes y métodos: se incluyeron pacientes consecutivos que cumplian criterios CASPAR para APs y que se
encontraran en MDA y/o en remision clinica definida por DAS28<2.6. El examen ecogréfico incluy6 la evaluacion
de 18 articulaciones: segunda y tercera metacarpofalange bilateral, segunda y tercera interfalange proximal
bilateral, mufiecas, rodillas, tobillos y segunda y quinta metatarsofalange bilateral. EI examen por ultrasonido
fue realizado por un mismo 6 , ciego a los datos clinicos.La sefial power Doppler (PD) fue graduada
en una escala semicuantitativa que iba desde el grado 0 a grado 3. Se defini6 como PD positivo la presencia
de PD intraarticular 21, y se trat6 a esta variable en forma dicotémica. La evaluacion clinica fue realizada por
otro reumatélogo ciego a los hallazgos ecograficos y en el mismo dia que se les realizé la ecografia articular.
Todos los pacientes fueron seguidos por 6 meses. Se definio recaida al requerimiento de cambio en el uso
de drogas modificadoras de enfermedad (DMARDs) (incremento de dosis, agregado o cambio de DMARDs
clasicos o biolégicos). Los cambios fueron realizados por el reumatdlogo tratante, ciego a los hallazgos del
ultrasonido. Se calculé el riesgo relativo (RR) con su intervalo de confianza del 95 %(IC 95%) para recaida
entre los pacientes con y sin sefial PD positiva. Se realizé analisis multivariado utilizando la variable recaida
como variable dependiente, y sefial PD,las caracteristicas demogréficas, y los indices de actividad basales
como variables independientes.

Resultados: se incluyeron cincuenta y cuatro pacientes: 47 pacientes cumplian criterios deMDA, 36 pacientes
se encontraban en remision por DAS28 y 29 pacientes cumplian ambos criterios.La tabla muestra las
caracteristicas basales de los pacientes y compara las caracteristicas de los pacientes que tuvieron recaida con
los que no tuvieron recaida. De los 54 pacientes enMDA oen remisién por DAS28, 15 (28 %) tuvieron recaida en
los 6 meses de seguimiento,15/47 (32%) pacientes enMDA, 10/36 (28%) pacientes en remisién por DAS28, y
10/29 (35%) pacientes que cumplian ambos criterios. De los 15 pacientes que tuvieron recaida, 13 (87%) tenia
PD positivo en la ecografia basal comparada con 7/39 (35%) pacientes que tenia PD positivo en la ecografia
basal y no tuvieron recaida (RR= 11; IC 95%: 2.8-44; p<0.0001).). El analisis de regresion logistica mostré que
las unicas variables asociadas a recaidas dentro de los 6 meses fue la presencia de sefial PD positiva en la
ecografia basal (OR: 35.5;p=0.001), y el uso de DMARDs clasicos (OR: 12.7; p= .
Ci on:la ir ion sinovial por la presencia de sefial PD posmva en los pacientes con APs
en remision clinica, fue un fuerte predictor de recaida.

comorbilidades. Cuando dividimos a los pacientes de acuerdo al nimero de comorbilidades; 49(24%) tenian 1 Canciensicas Modos los pacientes (N [Pacertes con recaidas  |Pacientes sin Recaidas (N [valor de
comorbilidad, 18 (8.8%) 2 comorbilidades y 6 (2.9%) 3 o mas comorbilidades. No encontramos que presentar [54) |1N|5_\ 38) P
mayor niimero de comorbilidades se asociara a ningin parametro de la enfermedad. {500 masculing % (33 (81) i 5 (B4) 0467
Conclusion: 35.8% de los pacientes con EsPax presentan comorbilidades severas y esto se asocia con peor Medana de edsd an ates [DS) 154 5 [14) E;na;. 516 (13] 0
capacidad funcional, peor calidad de vida y mayor dafio radiografico, independientemente de la cantidad de [Mediana de duracien da la anformedad an 56 (10-60] 7 (18-60) 36 (10-72) 7850
comorbilidades presentes. imesas (RIQ)
[Maciana del empo 8 remison en meses (RIC) [5.5 (2-12) B @12 [0876
Liso de DMARDs Clasicos (%) 35 55) 13 (87) 03r0
Wiso de ant TNF (%) 12 (22) f T 10626
[Meciana ce VSG (RIQ) e 722 14 (7-18) 8604
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CORRELACION ENTRE MANIFESTACIONES QLiNICAS, HLA B27 Y RESONANCIA
MAGNETICA DE ARTICULACIONES SACROILIACAS EN PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA

M Piovesan', JP Vinicki', E Sarabia Chavez', S Catalan Pellet!, V Martire?, L Acri®, G Lopez
Macchi®, E Saturansky*, J Uboguif, M Mamani?, E Gémez®, E Degrossi®, G Medina’, H Laborde’,
G Nasswetter'

" Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Argentina. ? Hospital
B. Rivadavia, Buenos Aires, Argentina. * Sanatorio Otamendi & Miroli, Buenos Aires, Argentina. *
Psoriahue, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION. La Artritis Psoriasica (APs) puede presentar compromiso axial. Estudios previos
han enfatizado la falta de correlacién entre la clinica y el compromiso radiolégico. Se ha demostrado
que la resonancia magnética (RM) de las articulaciones sacroiliacas es mas sensible que la
radiografia convencional para la deteccion precoz de sacroileitis.

OBJETIVOS. Primero, establecer la frecuencia de dolor en regién sacroiliaca, sacroileitis
clinica y edema 6seo por RM en pacientes con diagndstico de APs. Segundo, correlacionar las
manifestaciones clinicas de compromiso de articulaciones sacroiliacas, HLA B27 y RM.

MATERIALES Y METODOS. Se incluyeron 33 pacientes consecutivos con diagnéstico de APs
(CASPAR, 2006) en seguimiento en 2 hospitales universitarios y un centro privado. Se realizé un
interrogatorio para evaluar dolor en region sacroiliaca y un examen fisico dirigido para la evaluacion
de sacroileitis clinica (= 4 maniobras positivas). Se consideré dolor lumbar inflamatorio, compromiso
axial y/o periférico segun ASAS (2009). Se realiz6 HLA B27 mediante técnica de SSP. La RM
de articulaciones sacroiliacas se realizé segun criterios ASAS/OMERACT (2009). Los datos se
presentan mediante andlisis descriptivo.

RESULTADOS. La edad media de los pacientes fue de 47.7 afios (rango, 27-70 afios) y 58% eran
mujeres. La duracién media de APs fue de 6.1 + afios (rango, 1-21 afios) y 94% (n = 31) presentaba
compromiso periférico exclusivo y 6% (n = 2) compromiso mixto. La distrofia ungueal se observo
en 15 pacientes (45%). La presencia de sacroileitis por RM se observé en 3/33 pacientes (10%).
Los pacientes con RM positiva tenian una duracién media de APs de 12.6 afios (rango, 11-15 afios)
comparado con 5.5 afios (rango, 1-21 afios) en aquellos con RM negativa. Interrogatorio compatible
con sacroileitis fue observado en 5/33 pacientes (15%) y sélo 1 presenté RM positiva. Examen fisico
2 4 maniobras sacroiliacas positivas se observé en 8/33 pacientes (24%) y solo 1 present6 RM
positiva. Caracteristicas clinicas de DLI estuvieron presentes al interrogatorio en 11/33 (33%). Sélo
2 pacientes con DLI presentaron RM positiva y en los 9 restantes la RM fue negativa. El antigeno
HLA B27 estuvo presente en 3/33 pacientes (9%). Sélo 1 paciente referia DLI, dolor sacroiliaco,
presentaba maniobras positivas y RM con presencia de edema 6seo. El segundo paciente referia
DLl y el tercero presentaba = 4 maniobras positivas pero en ambos la RM fue negativa.

CONCLUSION. La sacroileitis por RM estuvo presente en el 10% de los pacientes incluidos. En
la mayoria de los pacientes con DLI, interrogatorio compatible con sacroileitis 0 2 4 maniobras
sacroiliacas positivas la RM fue negativa. Sélo 1 paciente presenté sacroileitis con RM positiva y
presencia de HLA B27.

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICAY FACTORES ASOCIADOS

CA Zaffarana, J Gallino Yanzi, OL Cerda, M Landi, EE Schneeberger, G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: En estudios epidemiologicos se ha observado una elevada prevalencia de obesidad
en pacientes con Artritis Psoriasica (APs). La asociacion de este factor de riesgo cardiovascular con
una mayor severidad de psoriasis cutanea fue descripta, pero su relacion con la severidad de la APs
ha sido menos estudiada.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de obesidad en una cohorte de pacientes con APs y su asociacion
con caracteristicas clinicas y sociodemogréficas.

Material y Métodos: Se incluyeron pacientes 218 afios de edad con diagnostico de APs segun
criterios CASPAR. Se recolectaron datos sociodemogréficos, tiempo de evolucion, forma de inicio
y de evolucion de la APs, comorbilidades y laboratorio incluyendo reactantes de fase aguda y perfil
lipidico. Se recabaron datos del tratamiento por medio de una entrevista directa con el paciente
complementando con la historia clinica. Se evalué recuento de 66 articulaciones tumefactas y 68
dolorosas, entesis (MASES), presencia de dactilitis, compromiso cutaneo (PASI) y ungueal (PNSS).
Se completaron cuestionarios de actividad de la enfermedad (BASDAI), capacidad funcional
(HAQ-A, BASFI), calidad de vida (DLQI, PsAQoL). Se calcularon los indices compuestos: DAS28
y DAPSAy los criterios de MDA ("Minimal Disease Activity”). Se utilizo escala visual anéloga (EVA)
para graduar severidad de psoriasis cutanea, dolor y actividad de enfermedad segin médico y
paciente. Se realizé medicién de talla (m), peso (kg) y tensién arterial (mm Hg). Se calculé el indice
de Masa Corporal (IMC)=peso/talla2. Se clasificd a los pacientes segun la Clasificacion Internacional
del estado nutricional de la OMS en: Normal (IMC 18.5-24.9), Sobrepeso (IMC 25-30) y Obesidad
(IMC=30). Obesidad se clasificé en grado | o leve (IMC 30-34.9), grado Il o moderada (IMC 35-39.9)
y grado lll o severa (IMC 240). Andlisis E: istico: Estadistica descriptiva. T test y ANOVA. Chi2 y
test exacto de Fisher. Modelo lineal general univariante.

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes con APs pertenecientes a la cohorte RAPSODIA, de los
cuales 56 (50.9%) eran hombres. La edad mediana fue 55 afios (RIC: 44.7-63.2). El tiempo mediano
de evolucion de la APs fue 10 afios (RIC: 6-17) y de la psoriasis fue 24 afos (RIC: 15.5-33.9). PASI
m1.6 (RIC: 0.4-4.5) y CPDAI m 8 (RIC: 4-10). 19 pacientes (17.3%) cumplian MDA. La mediana
de IMC fue 28.38 (25.6-32.2). 21 pacientes (19.1%) tenian IMC normal, 48 (43.6%) sobrepeso, 41
(37.3%) obesidad. De los pacientes obesos, 33 (80.5%) tenian obesidad leve, 6 (14.6%) moderada y
2 (4.9%) severa. Los pacientes obesos tuvieron peor capacidad funcional medida por BASFI que los
pacientes con peso normal (4.4+2.8 vs 2.7+2.5, p=0.03) y mayor EVA de dolor (6.7+7.6 vs 4.6+2.4,
p=0.05). No hubo diferencias seguin, sexo, edad, comorbilidades, variables del laboratorio, tiempo de
evolucién, forma de evolucién de la APs ni otras medidas de evaluacion. En relacién al tratamiento,
de los 74 pacientes que habian recibido terapia corticoidea: 9 (12.2%) tenian peso normal, 37 (50%)
sobrepeso y 28 (37.8%) obesidad. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.02). Sin
embargo, al analizar solamente aquellos con tratamiento con glucocorticoides al momento del
estudio, no se observaron diferencias segun el IMC. Ningin paciente con normopeso tenia DBT
tipo Il, vs. 16 pacientes del grupo sobrepeso y obesidad (p=0.03). La media de PASI fue mayor en el
grupo con obesidad y sobrepeso versus los pacientes con peso normal (2.8+2.9 vs 1.6+1.7, p=0.02),
sin embargo, perdié significancia al ajustar por tiempo de evolucion.

Conclusiones: En este estudio observamos que el 81% de los pacientes con APs presentan
sobrepeso u obesidad. La presencia de obesidad se asocio a peor capacidad funcional por BASFIy
a mayor EVA de dolor, y tener un IMC 225 se asoci¢ a presencia de DBT tipo II.
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DESEMPENO DE UN NUEVO INDICE DE MOVILIDAD ESPINAL PARA PACIENTES CON
ESPONDILOARTRITIS AXIAL

GV Betancur, F Sommerfleck, A Lizarraga, N Zamora, MC Orozco, S Gagliardi, EE Schneeberger,
G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

ASAS recomienda la utilizacion del BASMI para la evaluaciéon de la movilidad axial en pacientes
con Espondiloartritis axial (EsPax). Este indice incluye 5 medidas [rotacién cervical (RC) por
goniometria, distancia trago-pared (TP), Schober modificado (mSch), flexion lumbar lateral (FL) y
distancia intermaleolar (DIM)]. EI EDASMI (Edmonton Ankylosing Spondylitis Metrology Index) es
otro indice de movilidad espinal que incluye: RC medida con cinta métrica, expansion toracica (ET),
FL y rotacion interna de caderas (RIC). Este método no requiere el uso de goniémetro, seria menos
sensible a las variaciones posturales de la columna cervical e incluye la medicion de la ET. Objetivo:
Validar el EDASMI en una cohorte de pacientes con EsPax. Materiales y Métodos: Se incluyeron
pacientes 218 afios, con EsPax seguln criterios NY 1984 y/o ASAS 2009 de la cohorte ESPAXIA.
Se consignaron variables sociodemograficas, caracteristicas de la enfermedad, tipo de EsPax,
tiempo de evolucion de la enfermedad y tratamiento. Se realizaron cuestionarios de la actividad de
la enfermedad (BASDAI), capacidad funcional (BASFI) y calidad de vida (ASQoL). Se consignaron
ERS y PCR. El examen fisico consistié en recuento de articulaciones tumefactas (44), puntos de
entesitis (MASES) y medicién de la movilidad axial (OP, mSch, ET, TP, FL, DIM, RC por medio de
goniémetro y cinta métrica, RIC). Se calcularon indices de movilidad axial (BASMI-2 medicion de
RC con goniémetro, TP, mSch, FL y DIM, BASMI-10 y EDASMI) y de actividad de la enfermedad
(SASDAS-ERS, SASDAS-PCR). Se tomo el tiempo en la toma de medidas del BASMI y EDASMI,
por un solo evaluador entrenado. Radiografias de columna cervical, lumbar, pelvis y sacroiliacas
fueron puntuadas mediante mSASSS y BASRI, por un lector ciego. Anélisis estadistico: Estadistica
descriptiva. Correlacion de Spearman. Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, 86.7% hombres,
con una edad mediana de 48 afios (RIC 34.7-56.2) y un tiempo mediano de evolucion de 24.5 afios
(RIC 16.7-32.5). 90.9% eran HLAB-27 positivo. 70% tenian EA pura, 16.7% EsPax juvenil, 6.7%
EsPax asociada a psoriasis y 6.7% EsPax asociada a enfermedad inflamatoria intestinal. ERS m
15 mm/h (RIC 7-20) y PCR m 0.5 mg/dl (RIC 0.08-1.22). 76.7% pacientes recibian AINEs y 46.7%
estaban en tratamiento con agentes anti-TNFa. BASDAI m 4.77 (RIC 2.0-7.0), SASDAS-ERS m
17.5 (RIC 9.4-28.1), SASDAS-PCR m 16.95 (8.3-27.9), BASFI m 4.1 (1.9-6.1) y ASQoL m 6.5 (1-
11). 10% presentaban sinovitis periférica. indices radiologicos: mSASSS m 18 (RIC 8-54) y BASRI
m 10.5 (RIC 6.2-14). Medidas de movilidad axial: BASMI-2 m 5 (RIC 3-7), BASMI-10 m 24 (RIC
18.7-32.5) y EDASMI m 11.5 (RIC 8.7-13.2). EDASMI tuvo muy buena correlacion con BASMI-2 y
BASMI-10 (r: 0.80 p=0.0001 y r: 0.84 p=0.0001, respectivamente) y buena correlacion con mSASSS
(r: 0.49 p=0.006) y BASRI (r: 0.5 p=0.004) y no correlacioné con BASDAI, SASDAS-ERS, SASDAS-
PCR, BASFI, ASQol y rigidez matinal. BASMI-2 y BASMI-10 tampoco correlacionaron con otras
medidas evaluadas. El tiempo en tomar las medidas fue significativamente menor para EDASMI
en comparacion con BASMI-2 y BASMI-10 (1.8+ 0.23 min vs 2.64 + 0.23 y 2.67+ 0.34 p=0.02 y
0.01 respectivamente). Conclusiones: EIl EDASMI es una alternativa valida para la medicion de la
movilidad axial, es de facil y répida realizacion y no requiere el uso de goniémetro.
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INFLUENCIA DEL DANO RADIOLOGICO EN EL RESULTADO DE LA DENSITOMETRIA OSEA DE LA
COLUMNA LUMBAR EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL. ; HAY OTRA REGION POR
DENSITOMETRIA QUE REFLEJE MEJOR LA DENSIDAD MINERAL OSEA DEL HUESO TRABECULAR?
GV Betancur, N Zamora, EE Schneeberger, MC Orozco, F Sommerfleck, A Lizarraga, G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

La osteoporosis (OP) es una comorbilidad frecuente en pacientes con Espondiloartritis Axial (EsPax). Varios
estudios indican que la DXA (absorciometria de doble energia de rayos X) de la columna lumbar puede ser un
método engafioso para evaluar la DMO (densidad mineral 6sea) en aquellos pacientes con dafio estructural
severo, ya que los sindesmofitos podrian ser un artefacto para su correcta medicion. Existen resultados
variables y contradictorios dependiendo del disefio del estudio, la técnica empleada y las caracteristicas
clinicas de los pacientes. Por este motivo, el método mas adecuado y valido para evaluar la DMO en
pacientes con EsPax avanzados, ain no esta claramente consensuado. Objetivos: Evaluar la asociacion
entre el dafo radiolégico axial y la estimacién de la DMO en pacientes con EsPax y estimar el desempefio
de otras regiones, como trocanter (TF) y radio ultradistal (RUD), para medir la densidad de hueso trabecular.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes 218 afios, con EsPax segun criterios NY 1984 y/o ASAS 2009
de la cohorte ESPAXIA. Se consignaron var\ables sociodemograficas, caracteristicas de la enfermedad, tipo de
EsPax, tiempo de evolucion de la Se realizaron ios de la actividad de la
enfermedad (BASDAI), capacidad funcional (BASFI) y calidad de vida (ASQoL). Se consignaron ERS y PCR.
El examen fisico consistié en recuento de articulaciones tumefactas (44) y puntos de entesitis (MASES). Se
consigno peso y talla, y se calculé BMI. Radiografias de columna cervical, lumbar, pelvis y sacroiliacas fueron
puntuadas mediante mSASSS y BASRI, por un lector ciego (CCI 20.8). Se realizé densitometria 6sea (DMO)
de columna lumbar L1-L4 (CL L1-L4), cuello femoral (CF), TF, RUD y radio 33% (R33%) con un aparato LUNAR
Prodigy Advance 2012 utilizando DXA. La DMO se clasifico en base a los criterios de la OMS. Se realizé un
analisis del metabolismo fosfo-calcico que incluyé: calcemia, fosfatemia, indice D-PYD/creatinina, calciuria de
24 hrs, 25-OH-vitaminaD3 (VD) y PTH intacta. Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva. Test T de Student
y ANOVA. Test de X? y test exacto de Fisher. Correlacion por test de Pearson o Spearman. Resultados: Se
incluyeron 38 pacientes, 78.9% hombres, con una edad mediana de 43.5 afios (RIC 34.7-55) y un tiempo
mediano de evolucion de 17.5 afios (RIC 5.7-30.6). 90.5% eran HLA-B27 positivo. 89.5% tenian EA pura, 5.3%
EsPax juvenil, 2.6% EsPax asociada a enfermedad inflamatoria intestinal y 2.6% EsPax indiferenciada. 21.1%
presentaban manifestaciones extra-articulares. ERS m 15 mm/h (RIC 6-27) y PCR m 0.5 mg/dl (RIC 0,08-1.4).
BASDAI m 3.02 (1.1-6.2), SASDAS-ERS m 12.2 (RIC 2.8-35.7), BASFI m 3.25 (RIC 0.8-5.8) y ASQoL m 3.5
(RIC 0.7-10), mSASSS m 47.5 (RIC5-70.2) y BASRI m 10 (RIC 4.0-15). Densitometria 6sea: DMO CL L1-L4
m 1.25 g/cm2 (RIC 1.1-1.5), CF m 0.98 g/cm2 (RIC 0.86-11.5), TF m 0.83 g/cm2 (RIC 0.72-0.93), RUD m 0.5
glem2 (RIC 0.46-0.55) y R33% m 0.92 g/cm2 (RIC 0.86-0.99). De acuerdo a la clasificacion de OMS en CL
L1-L4: 11 pacientes (28.9%) tenian DMO normal, 4 (10.5%) osteopenia y so6lo 1 (2.6%) osteoporosis y en CF:
8 (21.1%) pacientes presentaban DMO normal, 4 (10.5%) osteopenia y 2 (5.3%) OP. No hallamos alteraciones
importantes del metabolismo fosfo-calcico en la mayoria de los pacientes a excepcion de una hipovitaminosis D
(solo 2/38 pacientes presentaban niveles adecuados). Los valores de DMO de CL L1-L4 presentaron una buena
correlacion con CF (r: 0.58 p=0.0001) y RUD (r: 0.46 p=0.006) pero no con TF ni R33%. Los valores de la DMO
de CF tuvieron buena correlacion con CL L1-L4 y con RUD (r: 0.68 p=0.0001). No encontramos asociacion entre
los valores de DMO y las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la enfermedad. Sin embargo, hallamos
una correlacion positiva significativa entre la DMO de CL L1-L4 y el dafio radiologico medido por mSASSS (Rho:
0.66, p=0.02), pero no hallamos correlaciones significativas entre el mSASSS y el resto de los sitios de medida
de DMO. Conclusién: La medicion DMO CL L1-L4 correlaciona positivamente con el dafio radioldgico en los
pacientes con EsPax, indicando que el dafio radiolégico podria sobreestimar la medicién de la densidad mineral
osea en estos pacientes, pero no en otros sitios de evaluacion. EI RUD mide hueso trabecular, correlaciona con
DMO de CL L1-L4 y no correlaciona con el dafio radiolégico, por lo cual podria ser una alternativa valida para
medicién de la DMO en estos pacientes.
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CARACTERISTICAS CLINICO-ANALITICAS DE PACIENTES CON ARTRITIS TEMPRANA
MI Stancich, E Mussano, | Cadile, L Onetti, MV Gazzoni, MC Taboada, R Jurado, A Constantini, P Ferrero
Hospital Nacional de Clinicas Cérdoba, Argentina.

Introduccién: Reconociendo la ventana pé critica, se han y validado i para
predecir el desarrollo de la Artritis Reumatoidea (AR) en pacientes con artritis temprana (AT) sin clasificar,
considerando temprana al inicio de los sintomas <12 meses. EI Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y
Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) desarrollaron los criterios de clasificacion para la AR 2010 que
facilitan la identificacion precoz de los pacientes con artritis inflamatoria que requiere terapia modificadora de
la enfermedad. El andlisis de los nuevos criterios muestra un alto valor predictivo positivo para clasificar a la
enfermedad en AR.
Objetlvo caraclenzar de forma clinica-: analmca una poblacion de pacientes con AT.
Estudio ptivo, observacional, transversal realizado desde marzo de 2014

a marzo de 2015 Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de AT, asistidos en forma
ambulatoria en consultorio de reumatologia. Se solicité laboratorio: Eritrosedimentacion globular (VSG), PCR,
Factor Reumatoideo (FR), Anhcuerpo Anticitrulina (ACCP) y hemoglobma (Hb). Se aplicaron los criterios ACR/
EULAR 2010 para st aATenAR (Al). Se utilizo DAS28 como indice de
actividad de la enfermedad. El modelo estadistico unllzado para analizar las variables mensurables fue media y
error estandar y para las variables categdricas las frecuencias relativas.
Resultados: Se estudiaron 54 pacientes con AT (85 % sexo femenino), con media de edad de 48,36 afios, el
tiempo de evolucion de la enfermedad fue 7,15+3,04 meses, el 85% de los pacientes presentaron compromiso
poliarticular, 9% oligoarticular y 6% monoarticular. La media de articulaciones dolorosas fue 9,05 y de
inflamadas 8,01. El 70% cumplian criterios ACR/EULAR 2010 para AR, 59% tenia alta actividad segiin DAS28,
33% moderada y 8% baja, siendo la media de DAS28 5,31+1,37 y de EVA 65,77+23,79. Las articulaciones

mas fr encontradas fueron la 2° y 3° MCF de ambas manos y 2° IFP de
mano derecha. La frecuencia de anemia se registré en 32% de los pacientes. La media de VSG era 27,94mm/h,
PCR: 3,87mg/dl, FR: 335,38 Ul/ml, ACCP: 170,17 Ul/ml, Hb: 12,56 gr/dI.
Discusion: Las caracteristicas clinico-analiticas de la poblacion estudiada se compararon con los datos del
estudio argentino CONAART, latinoamericano GLADAR, espafiol PROAR y multicéntrico SAVE. La edad de
inicio de los sintomas y el predominio de sexo femenino fue semejante a todos los estudios. El tiempo de
evolucién de la enfermedad era similar a CONAART pero mayor a los demas. El nimero de articulaciones
dolorosas e inflamadas fue similar a SAVE (10 articulaciones) y menor que PROAR (17 articulaciones). Elinicio
poliarticular estuvo presente en el 85% de pacientes, semejante a CONAART y GLADAR y mayor a los registros
de PROAR (64%). La media de DAS28 fue coincidente con el resto de los estudios. En SAVE solo el 47,52%
de los pacientes cumplian criterios ACR/EULAR 2010 para AR. La VSG fue similar a los valores registrados en
SAVE, siendo mayor en los otros grupos. La media de PCR cuadruplicé los valores encontrados en SAVE y
PROAR Se encontraron titulos altos de FR y ACCP comparados con CONAART Y SAVE. No hay datos de las

méas en los demas estudios.

Conclusion: Los pacientes de este estudio presentaron al momento de la consulta alta actividad de la
enfermedad segiin DAS28 con FR y ACCP fuertemente positivos. Las articulaciones dolorosas e inflamadas
mas frecuentemente encontradas fueron la 2° y 3° MCF de ambas manos y 2° IFP de mano derecha.
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ECOPAR 2° INFORME: ESTUDIO FASE IV, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO, DE COHORTE
ABIERTA CON RECOGIDA DE DATOS DE REGISTRO DE REACCIONES ADVERSAS EN
PACIENTES TRATADOS CON TERAPIAS NO BIOLOGICAS (REPIS 1482)

MC Taboada, MV Gazzoni, M| Stancich, R Jurado, | Cadile, L Onetti, E Mussano, R Herrera
Comoglio

Hospital Nacional de Clinicas Cordoba, Argentina.

Introduccion: Este es el segundo informe de seguimiento de una cohorte de pacientes con
enfermedades reumaticas (ER) inflamatorias autoinmunes tratados con farmacos modificadores de
la actividad de la enfermedad (DMAR) no biolégicos. Desde la aparicién de estas drogas y de los
inmunosupresores el curso de muchas ER ha cambiado, ya que su uso precoz previene o retarda
dafios en estos pacientes. Como cualquier farmaco, también estos producen efectos colaterales o
reacciones adversas (RA) que deber ser identificadas y notificadas.

Objetivo: Identificar RA y su gravedad en pacientes con ER tratados con terapias no biolégicas
(TNB)

Pacientes y métodos: Fueron evaluados 249 pacientes con TNB con un promedio de 71,2 meses
de tratamiento. 200 eran mujeres con una media etaria de 54 afos. Las patologias prevalentes
fueron: AR 175, LES 21, artritis psoriasica 20, espondiloartritis 11. En los 249 pacientes se
utilizaron 352 TNB: metotrexato en 191, hidroxicloroquina en 72, leflunomida en 51, azatioprina en
20, sulfasalazina en 17 y micofenolato mofetil en 1 paciente. 189 pacientes recibieron combinacion
de farmacos, siendo metotrexato e hidroxicloroquina la asociacién mas frecuente.

Resultados: En 249 pacientes tratados con TNB se observaron durante el seguimiento 57 RA
relacionadas con dichos farmacos, a saber: aumento de transaminasas: 15; alopecia: 7; dispepsia:
6; ITU: 5; compromiso de mucosa oral: 2; trastornos hematoldgicos: 5; trastornos cardiacos: 3;
neoplasias: 3; neumonitis: 3; insuficiencia renal leve a moderada: 2; herpes zoster, fatiga y prurito
severo, todos con 1 evento.

Los farmacos relacionados con las RA fueron metotrexato en 49 casos, leflunomida, en 19, hidroxi-
cloroquina en 17, sulfasalazina en 4 y azatioprina en 3.

59 pacientes debieron suspender el tratamiento, 11 de ellos requirieron internacion relacionadas con
la RA y un paciente murio.

Discusion y conclusién: este segundo informe confirmaria que, si bien los farmacos inmunoregula-
dores e inmunosupresores han demostrado su eficacia en el tratamiento de las ER, la aparicion
de reacciones adversas es frecuente y se debe estar atento a su prevencion, rapido diagnéstico
(monitoreo permanente), su tratamiento y notificacion (ANMAT).
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ARTRITIS REUMATOIDEA Y COMORBILIDADES. UTILIDAD DEL SCORE DE CHARLSON
MS Conte’, B Kisluk', ME Sattler!, JC Raggio'?, GA Berbotto'?

" Hospital Escuela Eva Perén, Gro Baigorria, Santa Fe, Argentina. ? Sanatorio Britanico, Rosario,
Santa Fe, Argentina.

Introduccién:

La presencia de multiples trastornos crénicos en una misma persona se define como un problema
de salud publica cada vez mas relevante. Los indices de comorbili agrupan enfer y
las transforman en variables cuantitativas medibles, permitiendo la comparacién entre individuos.
Se basan en informacion obtenida de informes médicos, autorreferida por el paciente, del juicio
clinico o bases de datos. Una de las formas de valorarlo es con el score desarrollado por Charlson y
colaboradores en 1987, creado con el objetivo de acceder a un instrumento pronéstico que pudiera
evaluar el indice de supervivencia a 10 afios.

Objetivos:

Evaluar la utilidad del score de Charlson en la valoracién de la supervivencia a 10 afios en pacientes
con Artritis Reumatoidea (AR).

Materiales y Métodos:

Estudio de tipo descriptivo, transversal y observacional. La muestra corresponde a 100 pacientes con
diagnéstico establecido de AR definida segun los criterios de clasificacion ACR 2010, que mantienen
un seguimiento regular en el servicio de reumatologia del Hospital Escuela Eva Peron, Gro.
Baigorria, Santa Fe (entendido como una consulta al menos cada tres meses); con reclutamiento
al azar durante el periodo comprendido entre el 01 de diciembre de 2014 y el 30 de abril de 2015.
Se utilizé una encuesta dirigida con el fin de obtener las variables necesarias para el calculo del
score de Charlson, las cuales son: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial
periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad respiratoria crénica, enfermedad
del tejido conectivo, Ulcera gastroduodenal, hepatopatia cronica leve, diabetes mellitus, hemiplejia,
insuficiencia renal crénica, tumor o neoplasia soélida, leucemia, linfoma, infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana en estadio SIDA.

Alos fines del estudio, se dividié la muestra en tres grupos de acuerdo al tiempo de evolucion de la
enfermedad desde el diagnéstico en: menos de 2 afios, de 2 a 10 afios y mas de 10 afios.
Resultados:

Del total de los pacientes, 90.1 % son de sexo femenino y 9.9 % de sexo masculino, con un promedio
de edad de 53 afios. El 51% de los pacientes tenia AR de mas de 10 afios de evolucién, 40% de 2
a 10 afios y 9% menos de 2 afios.

El promedio general del score de Charlson fue de 2.87; arrojando valores de 4.83, 2.25 y 1.33 para
los subgrupos de mas de 10 afios de evolucion, de 2 a 10 afios y menos de 2 afios, respectivamente.
Conclusiones:

De acuerdo a los datos obtenidos, observamos que la supervivencia a 10 afios va disminuyendo
conforme la enfermedad presenta mayor tiempo evolutivo, asi como asociado a la presencia de
un mayor nimero de comorbilidades. Cuantificar el impacto de las patologias coexistentes en los
pacientes con AR nos permite evaluar de manera objetiva a nuestros pacientes, optimizando la toma
de decisiones terapéuticas asi como el control a largo plazo. En este sentido creemos que el score
de Charlson podria ser una herramienta util para el mejor manejo de nuestros pacientes.
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ARTRITIS REUMATOIDEA, COMORBILIDADES Y NIVEL SOCIOECONOMICO

MS Conte’, ME Sattler', B Kisluk', JC Raggio'?, GA Berbotto'?

" Hospital Escuela Eva Perén, Gro Baigorria, Santa Fe, Argentina. ? Sanatorio Britanico, Rosario,
Santa Fe, Argentina.

Introduccién:

La escala de Graffar es un esquema internacional de valoracién de las caracteristicas sociales de la
familia, basado en la suma de puntuaciones de acuerdo a cinco criterios preestablecidos, a partir de
la cual se definen cinco estratos sociales.

Paralelamente se proponen un grupo definido de comorbilidades, cuya presencia podria ser
determinante en el comportamiento de la Artritis Reumatoidea (AR), entendida a la comorbilidad
como presencia de uno o mas trastornos, ademas de la enfermedad primaria.

Es bien conocido que la esperanza de vida en pacientes con AR es menor que la poblacion general
y existe estrecha relacion con las comorbilidades.

Objetivo:

Relacionar las comorbilidades en pacientes con Artritis Reumatoidea con la escala de Graffar.
Materiales y métodos:

Estudio de tipo descriptivo, transversal y observacional. La muestra corresponde a 100 pacientes
con diagnéstico de Artritis Reumatoidea, que mantienen un seguimiento regular en los servicios de
reumatologia del Hospital Escuela Eva Perén de Granadero Baigorria y del Sanatorio Britanico de
Rosario (entendido como una consulta al menos cada tres meses), con reclutamiento al azar durante
el periodo comprendido entre el 01 de diciembre de 2014 y el 30 abril de 2015.

Se aplicé la escala de Graffar y se individualizaron las comorbilidades establecidas segun la
determinacion de tres estratos sociales: estrato social alto (entendido como escala de Graffar 1y 2),
estrato social medio (escala de Graffar 3) y estrato social bajo (escala de Graffar 4 y 5).
Resultados:

De 100 pacientes evaluados, el 90.9% correspondieron al sexo femenino y el 9.1% al sexo masculino.
La edad promedio de los grupos fue de 51 afios en las categorias sociales altas y media, y 55 afios en
las bajas. Respecto a la escala de Graffar, el 30% de la poblacién cumplia caracteristicas de estrato
social elevado, el 43% a estrato medio y el 27% a estrato bajo. Con relacién a las comorbilidades,
en los estratos socioeconémicos elevados encontramos: 21% hipotiroidismo, 13% hipertension
arterial, 11% depresion y osteoporosis, 10% tabaquismo, 8% fibromialgia. En las categorias
socioeconémicas medias prevalecen: 18% hipertension, 16% osteoporosis, 16% no presenta
comorbilidades, 12% hipotiroidismo, 11% depresion, 10% obesidad y tabaco, 3% fibromialgia, 2%
dislipemia y anemia. Respecto de estrato socioeconémico bajo encontramos: 27% Hipertension,
16% tabaco, 15% hipotiroidismo, 12% obesidad, 10% osteoporosis, 8% sin comorbilidades, 4%
dislipemia, 2% fibromialgia, 2% asma.

Conclusiones:

Como se evidencia, la hipertension es la patologia prevalente en las categorias medias y bajas. El
hipotiroidismo adquiere relevancia en los tres grupos, siendo la comorbilidad mas frecuente en las
categorias altas. El habito de fumar se observa en similares proporciones en todos los grupos. Se
destaca el predominio de los cuadros fibromialgicos y depresivos en los estratos sociales mas altos,
con muy bajo porcentaje en los estratos medios y bajos.
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ROL DE LA MONOTERAPIA CON BIOLOGICOS EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA: DE LA TEORIA A LA PRACTICA DIARIA

RN Garcia Salinas, MP Girard Bosch, MV Martire, P Arturi, SJ Magri, D Giacomone, AS Arturi
Hospital Italiano de La Plata, Argentina.

Introduccién: La asociacion de anti TNF y DMARSs sintéticos ha demostrado eficacia en el tratamiento
de pacientes con artritis reumatoidea (AR) activa; por lo que clasicamente la monoterapia sélo se
considera en situaciones excepcionales. Sin embargo, con el advenimiento de otros mecanismos
de accion (OMA) y la evidencia arrojada en estudios con tocilizumab, esta opcién comenzé a
considerarse en aquellos pacientes que por alguna razén no podian recibir metotrexato (MTX).

El mecanismo de acciéon de los anti TNF involucra principalmente a los monocitos y células
dendriticas, por lo tanto su asociacion con MTX, el cual inhibe los linfocitos, produciria un efecto
terapéutico sinérgico. En cambio otros tratamientos tienen un espectro de accién mas amplio y se
dirigen tanto a los linfocitos T y B, como también a las células dendriticas y los monocitos.
Objetivo: Evaluar la prevalencia del uso de monoterapia biologica de pacientes con AR y los factores
asociados al mismo, en condiciones de practica diaria.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal. Se incluyeron pacientes mayores de
18 afios con diagnostico de AR segun criterios ACR EULAR 2010 atendidos en el Servicio de
Reumatologia desde 1/1/2014 hasta 1/6/2015 que estaban recibiendo terapia bioldgica. Se
recolectaron las siguientes variables: edad, sexo, afios de evolucion de la enfermedad, DAS28,
HAQ, eritrosedimentacion, proteina C reactiva, factor reumatoideo y AntiCCP, tratamiento actual:
Monoterapia con anti TNF u OMA. Se evalud el uso de AINES y corticoides. Para las variables
continuas se utilizé t test o Mann Whitney test segun corresponda. Para las categéricas, Chi
cuadrado. Se calculé OR e intervalo de confianza del 95%. Se considerd significativa una p <0,05.
Se realiz6 analisis multivariado de regresion logistica, considerando a la Monoterapia como variable
dependiente.

Resultados: Se incluyeron 171 pacientes con diagnostico de AR en tratamiento con con drogas
biolégicaos. 82,5% eran de sexo femenino, la media de edad al momento de inclusion: 53.7 afios
(DS: 13.9). La mediana de DAS28: 3.39 (2,6-4.5) y HAQ: 1 (0.38-1.4). La mediana de evolucién de
la enfermedad fue de 7 afios (2-38), los bioldgicos utilizados fueron: Anti TNF: 76%, y del 24% de
los pacientes que utilizaba OMA el 68% era tocilizumab. De Los pacientes en terapia combinada el
89% recibian MTX como DMARSs.

EI31.6% (IC:24.8-40) Se encontraba con Monoterapia Bioldgica, la principal razén era la intolerancia
al MTX (65%), el uso de esta modalidad fue, en el grupo de los anti TNF y OMA del 23.8% y
56.1% respectivamente (p: 0.0002). Se analizaron también las variables: Edad, Sexo, tiempo de
evolucion, DAS 28, HAQ, PCR, ERS, Factor Reumatoideo, ACCP, consumo de AINES y corticoides,
nivel de actividad, encontrandose una asociacion negativa entre el consumo de AINES y el uso de
Monoterapia (p: 0.0012). En el Analisis multivariado el uso de OMA mostré asociacion positiva e
independiente (p: 0.0000 OR: 6.8 IC: 2.8-16.5) y nuevamente el uso de AINES se asocio en forma
negativa (p: 0.0008 OR: 0.23 IC: 0.1-0.5).

Conclusién: La monoterapia con drogas biolégicas se vislumbra como una opcién cada vez mas
aceptada en el consultorio de reumatologia.

En nuestro centro el 31.6% de los pacientes reciben biolégicos libre de DMAR sintéticos,
principalmente tocilizumab y abatacept.; esta prevalencia fue superior a la reportada en 2013 (de
21.4%).
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REABER: ESTUDIO FASE IV, OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO, DE COHORTE ABIERTA
CON RECOGIDA DE DATOS DE REGISTRO DE REACCIONES ADVERSAS EN PACIENTES
TRATADOS CON TERAPIAS BIOLOGICAS (REPIS 1481): 2 ° REPORTE

E Mussano, L Onetti, | Cadile, M Audisio, G Py, P Santaella, MV Buliubasich, E Moyano, MV
Gazzoni, MC Taboada, R Herrera Comoglio

Hospital Nacional de Clinicas Cérdoba, Argentina.

Introduccion: desde la aparicion de los tratamientos llamado “biolégicos” para la terapéutica de
varias enfermedades reumaticas (ER) se han publicado numerosos trabajos y ensayos clinicos
probando su eficacia y seguridad. Muchos de estos reportes tienen algunas limitaciones y dentro de
ellas el sub-registro de reacciones adversas. Registros como Biobadaser y Biobadasar tratan de
mostrar una realidad en cuanto a estos eventos adversos (EA). El tener un registro propio ayudaria
al mejor conocimiento de los probables EA en nuestra poblacion y su prevencion.

Objetivos: Identificar EA y su gravedad en pacientes con ER tratados con farmacos biologicos
Pacientes y Métodos. Estudio observacional abierto donde se incluyeron pacientes con patologia
reumatica tratados con terapia bioldgica desde el afio 2005 a julio de 2015. Se estudiaron sus
caracteristicas, tratamientos asignados, eventos adversos y su gravedad. El andlisis estadistico se
realizé por Infostat.

Resultados: El nimero de tratamientos bioldgicos fue de 346 en 224 pacientes, 183 mujeres y
41 hombres con una edad promedio de 56.5 afios (21-88). Las patologias incluidas fueron: AR
192, A. psoriasica 18, espondiloartritis 7, poliangeitis con granulomatosis 2, artritis cronica juvenil
2, LES 1, Still 1y SS 1. Los biolégicos mas utilizados fueron: etanercept (117/346) seguido por
adalimumab (76/346) y certolizumab pegol (39/346). Del total, 138 pacientes utilizaron un
biolégico, 61 dos, 17 tres, 6 cuatro y 2 pacientes cinco y seis bioldgicos respectivamente. El tiempo
promedio de tratamiento fue de 30 meses (rango 1-132). Las causas de interrupcion fueron: EA
en 77, ineficacia en 98 y remision en 31 pacientes. Los EA prevalentes fueron 91: infecciosos
(47/91), dermatoldgicos (19/91), neurolégicos (9/91), cardiovasculares (6/91), hematologicos (4/91),
digestivos (4/91), neoplasias (2/91). 6 pacientes presentaron secuelas post EA (ademas de las
neoplasias). Sélo 24 requirieron internacion y en 8 de ellos fueron EA mortales probablemente
relacionados con la terapia biolégica.

Conclusion: Este segundo reporte de eventos adversos en pacientes reumaticos tratados con
farmacos confirma que si bien los farmacos “Biol6gicos” han demostrado su eficacia en el tratamiento
de las ER, la aparicion de eventos adversos es frecuente y se debe estar atento a su prevencion
(ej. vacunacion), rapido diagnéstico (monitoreo permanente), su tratamiento y notificacion (ANMAT).
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ROL DE LA FORMA DE TOMA Y DEL CUMPLIMIENTO DE LA SUPLEMENTACION CON ACIDO
FOLICO EN LA OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA TRATADOS CON METOTREXATO

E Buschiazzo', MD Alonso Lopez', MV Lencina’, R Rojas Tessel', RV Juarez', C Lascano? A
Gervilla?, L Ibafiez Zurlo®, M Aciar’, ME Crespo Espindola’

" Hospital Sefior del Milagro, Salta, Argentina. 2 Hospital San Roque, Jujuy, Argentina. ° Instituto
ALAS, Salta, Argentina.

Introduccion — La suplementacion con acido félico (AF) en pacientes tratados con metotrexato (MTX)
es una recomendacion universal y ha sido asociada con menor ocurrencia de eventos adversos (EA).
ElI OBJETIVO PRIMARIO de este estudio fue evaluar la influencia de la toma correcta de AF en la
presencia de eventos adversos atribuibles al MTX. Los OBJETIVOS SECUNDARIOS fueron evaluar
la influencia de los patrones de toma de AF, tanto en la ocurrencia de EA como en la eficacia del MTX.
Materiales y Métodos — Se disefi6 un estudio transversal, incluyéndose pacientes con diagndstico
de AR segun criterios ACR 87’ o ACR/EULAR 2010 de la consulta ambulatoria que estuvieran en
tratamiento con MTX en monoterapia en los 6 meses previos a la visita. Se consignaron datos
socio-demograficos (Edad, sexo), relacionados a la enfermedad (Tiempo de evolucién, presencia de
nddulos, erosiones, factor reumatoideo (FR) positivo, comorbilidades, tratamientos concomitantes,
dosis de prednisona en los Ultimos 3 meses, recuento articulaciones dolorosas (28) y tumefactas
(28), EVA del paciente en mm, VSG y PCR en mg/dl, DAS28-VSG y capacidad funcional medida por
HAQ). Se interrogd de forma dirigida en busca de EA atribuibles al MTX en los tltimos 6 meses, asi
como también el cumplimiento y la modalidad de toma y motivo de abandono del MTX y el AF en el
mismo periodo de tiempo.

Estadistica - Las variables categéricas se expresaron en frecuencia y porcentaje y las continuas en
medianas y rango intercuartilo (RIC). Las variables categdricas se compararon mediante chi2 o test
exacto de Fisher y las continuas mediante test de T o Mann Whitney segun su tipo de distribucion.
Se considero significativa una p < 0.05.

Resultados - Se incluyeron 70 pacientes, 64 (91.4%) de sexo femenino, con una mediana de edad
de 44 afios (RIC: 34.5- 54), tiempo de evolucion de la enfermedad de 48 meses (RIC: 24- 108), 18
(25.7%) erosivas, 5 (7.1%) nodulares y 68 (97.1%) seropositivas. La dosis mediana de MTX en los
dltimos 3 meses fue 17.5 mg (RIC: 15-22.5) y la dosis de AF fue 5 mg en 65 pacientes (92.9%).
Se consignaron EA en 38 pacientes (54.3%), 27 tuvieron entre 1y 2 EA (38.6%), 9 (12.9%) entre
3y 5,y 3 (4.3%) mas de 5 EA. Los EA mas frecuentes fueron epigastralgia 17 (24.3%), nduseas
y voémitos 14 (20%), caida de cabello 11 (15.7%), aumento de la sudoracion 8 (11.4%), actfenos 6
(8.6%) y mareos 6 (8.6%). EI MTX no fue tomado correctamente en 21 (30%); en 11/21 la falta de
entrega o compra del mismo fue la causa y 13/21 saltearon una sola dosis de la toma. Asimismo, 23
pacientes (32.9%) no tomaron correctamente el AF, y la causa mas frecuente fue olvido de la toma
(10/23) y falta de entrega o compra (9/23). Saltearon menos de 2 dosis de MTX 15/23 pacientes.
Haber tomado o no correctamente el AF no se asocié a mayor presencia de EA, asi como tampoco
a alteraciones del laboratorio. Tomar primero el MTX o el AF no tuvo influencia sobre la apariciéon
de EA. Los pacientes que tomaron correctamente el AF, presentaron mayor media de DAS28 actual
(3.63 vs 2.87, p = 0.018), al realizar un ajuste por la dosis de MTX, esta diferencia se mantuvo.
CONCLUSION - Un 30% de los pacientes no toma correctamente el AF y el MTX. La toma correcta
de AF, asi como el patrén de toma, no se asociaron a menor ocurrencia de EA. El paciente més activo
podria ser mas adherente a la suplementacién con AF.
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IMPACTO EN LA SEXUALIDAD DE PACIENTES ARGENTINOS CON ARTRITIS REUMATOIDEA
YR Chichotky', JL Velasco Zamora'?, A Pérez Déavila®, A Borh®, L Araquistain®, MA Correa®,

C Orozco*, B Pons-Estel®, R Quintana®, D Pereira®, G Gomez’, MC de la Vega’, S Papasidero®,
J Santa Cruz?, A Cusa®, MA Lazaro®, S Scarafia®, K Kimayr'®, M Kohury', C Helling", E Mysler"
" Reumatologia al Sur, Argentina. 2 Centro de Diagnéstico y Tratamiento Sabatto, Argentina.

3 Hosp Rehabilitacion M. Rocca, Argentina. * Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

5 Sanatorio Parque SA, Argentina. ¢ Hosp R. Gutiérrez, Argentina. 7 Hosp Argerich, Argentina.

8 Hosp Tornu, Argentina. ° IARI, Argentina. '° Sanatorio San Carlos, Argentina. ' Organizacion
Médica de Investigacion, Argentina. '2 IIM Lanari, Argentina.

La sexualidad es un aspecto complejo del ser humano y es mucho més que sélo el acto sexual. La
funcion sexual normal consiste en poder transitar todo el proceso con placer y llegar a un estado
de relajacion sin alteraciones psiquicas o fisicas. Los problemas relacionados a la salud sexual
son comunes en pacientes con Artritis Reumatoidea (AR). La artritis afecta la salud sexual como
resultado del dolor, la limitacion en la movilidad articular, la fatiga, la depresion asi como la distorsion
en la percepcion de su propio imagen corporal.

Objetivo. El objetivo del estudio fue explorar el impacto en la sexualidad de los pacientes con artritis
reumatoidea y su relacion con las caracteristicas de la enfermedad y su salud.

Métodos. Se realizé un estudio de corte transversal sobre una poblacién de pacientes consecutivos y
ambulatorios con diagnéstico de AR segun criterios ACR1987. Se relevaron datos sociodemogréaficos
y de la salud general. La variables relacionadas a la AR se exploraron mediante la evaluacion
fisica (articulaciones comprometidas, deformaciones y limitaciéon en caderas). La salud sexual fue
explorada a través del cuestionario de impacto en la sexualidad (Qualisex), la capacidad funcional
por HAQ-DI, el impacto de la enfermedad por RAID, la actividad de la enfermedad a través de
CDAI, se midieron escalas visuales (VAS), depresion y ansiedad (escala de depresion y ansiedad
hospitalaria). Los resultados fueron informados como mediana y rango inter-cuartil (RIQ) en variables
numéricas y como porcentaje en variables categoricas. Se calcularon coeficientes de correlacion “r*
de Spearman. Para comparar valores del Qualisex se utilizo prueba de Mann-Whitney si eran dos
grupos y Kruskal-Wallis si eran mas de dos.

Resultados. Se ingresaron en forma consecutiva 136 pacientes con AR de acuerdo a los criterios
ACR 1987 que dieron su consentimiento para participar del estudio en once centros del pais. Se
excluyeron 19 pacientes quienes no tuvieron relaciones sexuales mas alla de 6 meses previos al
ingreso al estudio. Se analizaron los datos de 107 pacientes (92 eran mujeres) con una mediana de
edad de 49 afios (RIQ: 41-56), el 64,49% eran casados y el 56,07% trabajaba. La edad de inicio de la
enfermedad fue a los 40 arios (RIQ: 31-47) y el tiempo de evolucion fue de 94 meses (RIQ: 36-156).
El 72,89% recibia al menos un DMARD sintético y/o un bioldgico. Presentaron un HAQ de 0,7385
(RIQ: 0,5-1,25), RAID de 3,85 (RIQ: 1,4-5,25), VAS global de 3 (RIQ: 1-5) y Qualisex de 3,15 (RIQ:
0,8-6,1). EI 19,63 % se encontraban en remision clinica (CDAI <2,8).

Se encontrd correlacion entre valores del Qualisex con HAQ (r=0,49; p<0,0001), VAS global (r=0,31;
p<0,0013), depresion (r=0,46; p<0,0001) y ansiedad (r=0,39; p<0,0001). No se encontraron
diferencias significativas en valores de Qualisex en grupos segin sexo, estado civil, presencia de
Sjogren, deformidad de mano (butoniere, desviacion cubital y/o cuello de cisne). Las medianas de
Qualisex fueron de 5,65 en el grupo con CDAI >10; de 2,7 con CDAl entre 2,8 a 10y 1 con CDAI <2,8
(p=0,005); de 4,8 en el grupo con RAID>2y 1,05 con RAID<2 (p=0,0001); de 6,65 y 2,75 en grupos
con y sin dolor de cadera respectivamente (p=0,0002); de 5,85y 3 en grupos con y sin limitacion de
caderas respectivamente (p=0,02).

Conclusiones. Los resultados sugieren que en pacientes con AR la sexualidad no solo esta vinculada
a aspectos emocionales sino que se relaciona con la actividad, la funcion fisica y el impacto general
de la enfermedad.
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TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS TRATADOS CON DROGAS BIOLOGICAS

N Benzaquén', JP Pirola’, MJ Haye Salinas', A Alvarellos', F Caeiro', G Gomez?, G Citera’, MA Gallardo?, A Quinteros®, |
Exeni®, MA Medina’, P Astesana®, C Sanchez Andia?, J Sarano™®, A Granel”, A Peluzzoni'?, AM Cappuccio®, A Eimon*, R
Quintana'®, B Pons Estel®, E Mussano", S Scarafia®®, F Tamario®, C Costi®, E Velozo®', A Ortiz*, A Bertoli®, S Aguero®, C
Batagliotti®*, A Perez Davila®, JC Barreira?’, M De la Sota, M Larroudé?*, E Cavillon®, C Caprarulo®, ML Encinas’, MC De
la Vega?, G Casado?, K Kirmayr, S Soares de Souza®, AC Alvarez', V/ Saurit'

" Hospital Privado de Cérdoba, Argentina. 2 CEIM, Argentina. * IREP, Argentina. * Hospital ltaliano, Argentina. ® Centro
Integral Reumatoldgico, Argentina. © Sanatorio Parque, Argentina. ’ Hospital Tornu, Argentina. ¢ Sanatorio Allende, Argentina.
$ Hospital Penna, Argentina. ' Instituto de Investigacion Lanari, Argentina. ' Centro Platense de Reumatologia, Argentina

2 Hospital Clinica Jése de San Martin, Argentina. > Hospital César Milstein, Argentina. '* CEMIC, Argentina. ' Hospital
Provincial, Argentina. ' Sanatorio Parque, Rosario, Argentina. ' Hospital Nacional de Cinicas, Cérdoba, Argentina. **
Hospital Rivadavia, Argentina. '* Atencién Integral de Reumatolgia, Argentina. 2 Hospital San Martin, La Plata, Argentina.

*' Sanatorio Adventista de La Plata, Argentina.  Hospital Cullen, Argentina.  Instituto Reumatologia Strusberg, Argentina.
2 Sanatorio Pasteur, Argentina. 2> Hospital de Nifios Dr. Orlando Alasia, Argentina. * Hospital de Rehabilitacion Rocca,
Argentina. 2" Hospital Britanico, Argentina.  Consultorios, Argentina. # Centro Médico de Bariloche, Argentina. ® REUMAR,
Argentina.

INTRODUCCION:

Las infecciones oportunistas son el principal riesgo en pacientes bajo tratamiento con drogas biolégicas (DB), siendo la
tuberculosis (TBC) una de las més relevantes. Las manifestaciones clinicas suelen ser atipicas. Frecuentemente extra
pulmonares 65%, lo que puede retrasar el diagnéstico y contribuir a un aumento de la morbimortalidad.

OBJETIVO:

Evaluar la frecuencia de TBC en pacientes con enfermedades reumatologicas tratados con DB.

MATERIALES Y METODOS:

Se incluyeron pacientes ingresados en BIOBADASAR (Registro Argentino de Eventos Adversos con Tratamientos Biologicos
en Reumatologia), creado en el afio 2010. La base incluye pacientes bajo tratamiento con DB y controles sin estas drogas,
macheado por diagnostico, edad y sexo.Se evaluaron isti 4 clinicas y del jiento.Los datos se
presentan como media (m), mediana (M) y desvio estandar (DE), rango intercuartil (RIC) o frecuencia segin corresponde. Se
realizo analisis de regresion logistica para determinar OR e IC 95%

RESULTADOS:

Se analizaron, hasta marzo de 2015, 2928 pacientes, 1709 (58.4%) tratados con DB y 1219 (41,6%) controles. Eran mujeres
79.1 %, la edad promedio fue 42.9+16.2.

DB incluyeron: anti TNF 1770, Abatacept 239, Rituximab 199, Tocilizumab 107, Tofacitinib 32, Belimumab 19, Ustekinumab 2,
Anakinra 1. Recibieron més de un biologico 355 (20.7%)

De los 2928 pacientes, 13 (0.04%) tuvieron diagndstico de TBC, estaban tratados con DB 11 (0.64%), 2 (0.16%) eran
controles, tenian diagndstico de AR 12 (92,3%) y PsA 1 (7.7%).

En 1701 pacientes (58,1%) la PPD fue realizada previamente, 119 (6.9%) fue positiva > 5 mm, 93 (68.1%) tratados con
DB, uno solo desarrollo TBC.

En 2100 pacientes (71,7%) se realizo Rx de Torax, en 31 pacientes (1.5%) mostraron infiltrados pulmonares sugestivos de
TBC, 25 (80,6%) tratados con DB, ninguno de ellos desarrollo TBC.

Se diagnostico TBC pulmonar en 12 (92.3%) pacientes, 1 (7.7%) paciente tuvo enfermedad ganglionar; 12 pacientes
(92.3 %) tuvieron recuperacion completa. El tiempo de inicio del tratamiento con DB al diagnéstico de TBC fue 12 (RIQ
6-104) meses
Tabla 1: Riesgo de TBC segiin tratamiento al momento del diagnéstico.

Analisis de Regresion Logistica

P o IC 955

ogas 3 [Referencia Reterenca
Pio Biokgicas
[Etanercept 25 .72 [0.68- 20.38
(ucamurma 1.00 20 P44-2277
(batacent 05 7.4 1.00-51.0
Infiximab 10 [7-28 085 80 97
[Toclizumab <0.01 lﬁ 85 g 17-12860
CONCLUSION:

Fue baja la frecuencia de TBC, y su prevalencia se asocié con DB.
Prevalecié la enfermedad pulmonar como manifestacion clinica.

La mediana del tiempo de tratamiento a la presentacion de TBC fue un afio.
Un solo pacientes con PPD positiva desarrollo TBC.
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SUPERVIVENCIA DE DROGAS BIOLOGICAS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA,
ESPONDILOARTROPATIAS Y ARTRITIS PSORIASICA

J Marcos, AP Salas, AC Costi, P Sansinanea, MA Pera, R Aguila Maldonado, MA Garcia

HIGA San Martin La Plata, Argentina.

Antecedentes: En los Ultimos afios se ha producido un cambio significativo en la terapéutica de enfermedades
como la Artritis Reumatoidea (AR), la Artritis Psoriasica (APs) y las espondiloartropatias (EASN) entre otras, con
el uso de agentes bioldgicos. Su eficacia ha sido demostrada en numerosos trabajos clinicos y de investigacion.
Sin embargo, algunos pacientes muestran falla a este tipo de drogas y deben ser cambiadas a otras con igual
o diferente mecanismo de accion.
Objetivos: Evaluar el tiempo de supervivencia de agentes en los de
EASN o APs. Determinar causantes de suspension de tratamiento en estos pacientes.
Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal, descriptivo, observacional de tres centros privados
de Reumatologia de la ciudad de La Plata, en el que se evaluaron 176 historias clinicas de pacientes con
diagndstico de AR, EASN o APs en tratamiento con drogas bioldgicas. Se registraron datos demograficos (sexo,
edad), diagnésticos, afios de enfermedad, inicio y finalizacion de cada tratamiento biolégico, uso de Dmards
previo y motivo de discontinuacién. Se ha agregado al andlisis los datos de Tofacitinib (TFB), ya que si bien no
es una droga biolégica, es una alternativa de tratamiento, con nuevo mecanismo de accion y es utilizada en
pacientes con falla a Metotrexato (MTX) y a otros biolégicos. Los datos fueron registrados en base de datos y
analizados utilizando el método de Kaplan-Meier para evaluar supervivencia y test de Log rank. Las variables
continuas fueron evaluadas por test exacto de Fisher siendo de significancia estadistica un valor de p < 0.05.
de 176 paci i 131 (74.43%) padecian AR, 25 (14.20%) APs y 20 (11.36%) EASN,
siendo 139 (78.97%) mujeres y 37 (21.02%) hombres. La edad promedio fue de 57.99 afios + 14.26. 67
(38.06%) pacientes utilizaron previo al tratamiento biolégico triple terapia con Dmards, 69 (39.20%) terapia con
dos drogas, 26 pacientes monoterapia con Dmards, siendo el MTX la droga mas utilizada al menos una vez en
el 92.61% de los pacientes.
La primer droga biolégica mas utilizada fueron los antiTNF (88.06%) en 155 pacientes. 108 Etanercept (ETN),
32 Adalimumab (ADA), 7 Golimumab (GLM), 5 Infliximab (INF), 3 Certolizumab (CTZ); otras drogas biologica
utilizadas fueron 14 Abatacept (ABA), 2 Rituximab (RTX), 1 Tocilizumab (TCZ). En 79 casos se utilizo el
biolégico como monoterapia, siendo 97 los casos en los que se utilizé un dmard asociado, utilizando en el
83.50% metotrexato.
De los 176 pacientes en tratamiento biolégico 82 (46.59%) discontinuaron el tratamiento. 39 de los cuales
(45.88%) pacientes se encontraban en monoterapia. 64 ETN, 7 ADA, 3 INF, 1 CTZ, 6 ABA, 1 TCZ. El promedio
de tiempo de uso del primer biologico fue de 42.39 meses + 38.58, con un rango de 1 a 163 meses y con una
media del tiempo de supervivencia de 80.06 (C195% 68.15-91.97). El 69.5% de los casos suspendidos fueron
por falta de eficacia (57 pacientes) p=0.001, 25.6% por eventos adversos (10 infecciones, 4 graves, 1 TBC, 6
relacionadas a la infusién o inyeccion) p= 0.001, 4 pacientes por falta de cobertura, 1 falta de adherencia, 1
embarazo, 1 cancer. Cuando se compararon las curvas de supervivencia segun diagndstico se encontré una
p=0.013 para el diagnéstico de AR comparado con EASN y APs en conjunto. Al comparar los diagndsticos con
la supervivencia de la droga bioldgica y los meses de diagnéstico de enfermedad no se encuentran diferencias

con AR,

estadisticamente significativas, p=0.093.
Con respecto al segundo biolégico, iniciaron i 71 debiendo sar 26 (36.61%). Los
anti TNF a continuaron siendo las drogas bioldgi mas utili Los fueron: 29

ADA, 4 ETN, 4 GLM, 3 INF, 3 CTZ, 9 RTX, 7 TCZ, 7 ABA, 5 TFB. En el caso del segundo biolégico el promedio
de tiempo de uso fue de 32 meses con una media del tiempo de supervivencia de 76.94 (Cl 95% 59.60-94.27).
Conclusién: En el presente estudio se observa una supervivencia de tratamiento biologicos comparable con
la reportada en la literatura, destacando la seguridad de estas drogas siendo la causa de discontinuacién mas
frecuente la falta de eficacia. Se destaca una mayor correlacion entre el diagndstico de AR con la discontinuacion
del biolégico. Las drogas anti TNF a fueron los mas utilizados como primer y segunda droga biolégica.
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VALIDACION DEL AUTOCUESTIONARIO FLARE PARA LA DETECCION DE BROTE DE LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

A Lizarraga, M Landi, EE Schneeberger, J Gallino Yanzi, GV Betancur, C Zaffarana, MC Orozco, OL Cerda, F
Dal Pra, G Citera

Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina.

El auto cuestionario “FLARE” se desarroll6 con el fin de detectar la presencia de un brote en pacientes con
Artritis Reumatoidea (AR) dentro de los 3 meses previos a la consulta. El objetivo de este trabajo fue validar
dicho cuestionario al idioma espafiol en pacientes con AR.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo en pacientes = 18 afios de edad con AR segun criterios ACR
2010 y/o ACR 1987. Se consignaron datos socio-demogréficos y caracteristicas clinicas. Los pacientes fueron
evaluados basalmente y luego cada 3 meses. En cada visita se evaluaron pardmetros de actividad de la
enfermedad (Recuento 28 articulaciones inflamadas y dolorosas, ERS, PCR, DAS28) y capacidad funcional
(HAQ-A, HAQ-II). Los pacientes completaron el cuestionario FLARE, el cual consta de 13 enunciados que se
responden a través de una escala de Likert (1-6), el resultado final surge de la sumatoria de las respuestas
y tiene un rango 13-78, 13 representa la mayor posibilidad de haber padecido un brote. Ademas, tanto el
paciente como el médico debian estimar, segun su criterio, la presencia de brote. En el periodo entre cada
visita (3 meses) los pacientt un i io RAPID-3 por semana (total 12). Se definié brote
al aumento en el DAS28 > 1,2 0 2 0,6 si el valor previo del DAS 28 era 23,2. Analisis estadistico: Estadistica
descriptiva. Test de T Student, ANOVA, Chi2 y test exacto de Fisher. Correlacion de Spearman. Andlisis de
regresion lineal multiple.

Se il 105 84,8% eran mujeres, con una mediana de edad de 44 afios (RIC
34-54,75), con un tiempo mediano de evolucién 20,5 meses (RIC 6-45,7 meses). 89/99 pacientes (89,9%)
presentaban Factor Reumatoideo positivo y 36/42 pacientes (85,7%) anti-CCP positivo. En la visita N°1 fueron
evaluados 105 pacientes, en la N°2 48, en la N°3 27, en la N°4 13, en la N°5 7 y en la visita N°6 solo 1 paciente.
Por la pérdida de seguimiento, solo se evaluaron los datos entre las visitas N°1 y N°2. En la visita N°1, los
pacientes presentaban DAS 28 m 3,4 (RIC 2,4-4,7), HAQ Am 0,62 (RIC 0,12-1,12), HAQ Il m 0,7 (RIC 0,3-1),
VSG m 25 mm/h (RIC 13-40) y de PCR m 0,4 mg/dI (RIC 0,1-0,8) y en la visita N°2: DAS 28 m 3,6 (RIC 2,2-4,6),
HAQ A m 0,5 (RIC 0-1,25), HAQ Il m 0,65 (RIC 0-1,3), VSG m 27 mm/h (RIC 15-43) y de PCR m 0,39 mg/dI
(RIC 0,08-0,5). La mediana del FLARE de la visita N°2 fue de 56,5 (RIC 34-70,2). El 10,4% de los pacientes
afirmaban que habian padecido un brote, y el médico tratante también lo consideraba en el 10,4% de los casos.
El valor del FLARE de la visita N°2, presentd diferencias significativas segun los puntos de corte del DAS 28
entre remision y actividad moderada y alta (X 65,9 DS13,2 vs X 48,3 DS17,3 y X 35,4 DS15,9, p=0,04 y p=0,002,
respectivamente) y segun los puntos de corte del RAPID-3, entre remisién y actividad alta de la enfermedad
(X 67,7 DS20,7 vs X 35,4 DS7,2, p=0,002). Los pacientes anti-CCP positivos presentaron significativamente
menor valor de FLARE comparado con los anti-CCP negativos (48,03 vs 58,3, p= 0.04). No se observaron
diferencias en el valor de FLARE segun la presencia o ausencia de brote definido por un aumento en el DAS
28 entre la visita N°1 yN° 2. El grado de acuerdo entre la opinién del médico y la definicién de brote por DAS28
entre dos visitas fue bueno (K 0,7, p=0,001), sin embargo no hubo acuerdo con la opinién del paciente (K 0,4,
p=0,06), ni entre la opinién del médico y del paciente (K 0,26, p=0,2). El FLARE de la visita N°2 tuvo muy
buena correlacion con HAQ A (r:-0,76, p= 0,0001), HAQ Il (r:-0,7, p= 0,0001), N° de articulaciones dolorosas (r:
- 0,64, p=0,0001), N° articulaciones inflamadas (r: - 0,63, ,0001)y aceptable correlacién con DAS28 (r:-0,56
p=0,0001), RAPID3 (r:-0,53 p=0,01) y ERS (r:-0, p=0,001) En el modelo de regresion lineal, al usar como
variable dependiente los valores de FLARE de la visita N°2, ajustando por edad, tiempo de evolucién, sexo, la
unica variable independientemente asociada a brote fue el HAQ-A (coef B: -5,4, IC95%:-38,6—4,5, p= 0,03).
Conclusién: EI FLARE es un instrumento valido y sencillo para determinar brote en pacientes con AR.
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NIVEL DE ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS EN ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL CON TERAPIA
BIOLOGICA. RESULTADOS PRELIMINARES

M Fabi, R Larroulet, M Hortas, M Mastri, SM Garay

Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de La Plata, Argentina.

Introduccion:

El tratamiento de la artritis idiopatica juvenil (AlJ) es complejo y requiere de la administracion de un nimero
variable de drogas que incluyen a los agentes bioldgicos. La adherencia a un régimen de tratamiento
farmacolégico se refiere a si el paciente recibe el farmaco acorde a las instrucciones prescriptas y en el caso de
la AlJ se requiere tanto del esfuerzo de los padres como de los pacientes. Debido a que los agentes biolégicos
han contribuido sustancialmente a mejorar el curso y prondstico de la enfermedad, surge la posibilidad que
la adherencia pueda alterarse debido a la mejoria alcanzada. Existen pocos trabajos sobre adherencia en
pediatria; en adultos con enfermedades crénicas la misma no supera en general el 50%.

Objetivos:

Evaluar la adherencia a los tratamientos en pacientes con AlJ que se encuentran recibiendo terapia bioldgica e
identificar los factores asociados a la falta de adherencia.

Materiales y métodos:

Se realizé un estudio observacional de corte transversal en donde se incluyeron pacientes consecutivos con
AlJ, que recibian tratamiento con drogas bioldgicas asistidos en el sector de hospital de dia del servicio de
Reumatologia del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de La Plata; durante el periodo de mayo-julio de 2015.
Para la recoleccion de los datos se realizaron dos encuestas auto-respondidas para pacientes > o iguales
a 8 afios y para sus padres. Para ello se utilizé el cuestionario JAMAR modificado en su seccion destinada a
evaluar adherencia (con licencia de PRINTO) que incluia escalas visuales analogas (de 0 a 100) para evaluar
la adherencia al tratamiento. Se definié adherencia a un valor > o igual a 80 mm.

Tanto a pacientes como a padres se les solicité el consentimiento para participar del estudio.

Fueron datos i i subtipo y evoluciéon de la AlJ y tratamiento farmacolégico
indicado.

Resultados:

Se realizaron un total de 51 encuestas: 25 pacientes y 26 padres. La edad promedio de los pacientes fue de
13.3 afios (min 8.3-max 18.1); de los cuales el 65% fueron mujeres. El subtipo de AlJ mas frecuente fue el
sistémico (46%), 27% poliarticular seronegativa, 8% poliarticular seropositiva, 8% oligoarticular extendida, 8%
artritis relacionada a entesitis y 3% artritis indiferenciada. De los 26 pacientes, 14 (54%) recibia Tocilizumab, 7
(27%) Infliximab, 4 (15%) i y 1(4%) estaba indicado en 23/26 pts (88%);
AINEs en 21/26 pts (81%); corticoides en 7/26 pts (27%) e hidroxicloroquina en 3/26 pts (11%).

16/25 pacientes encuestados (64%) y 19/26 padres encuestados (73%) refirieron tomar regularmente todas las
medicaciones prescriptas, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p: 0,75); ambos sefialaron
una vas > o igual a 80 mm (pacientes adherentes) en el 64 y el 65% respectivamente.

El 72% de los nifios y el 73% de los padres respondieron recibir regularmente el biolégico; los restantes
atribuyeron no recibirlo por falta de provision de la droga por su obra social o por infecciones intercurrentes. EI
74% de los nifios y el 70% de los padres refirieron recibir regularmente el metotrexate. Los restantes adujeron
no recibirlo por intolerancia digestiva o por olvido. El 86% de los nifios y el 76% de los padres refirieron recibir
AINEs regularmente; los nifios que no lo recibieron alegaron olvido o intolerancia digestiva, y los padres olvido
o mejoria.

La medicacion mas dificil de tomar regularmente fue el metotrexate para el 28% de los nifios y el 27% de los
padres, siendo la intolerancia digestiva la causa mas frecuente.

Efectos adversos fueron manifestados en el 36% de los nifios y en el 42% de los padres siendo los mas
frecuentes dolor abdominal, nauseas, ulceras orales y cefalea.

Conclusiones:

-Estos datos preliminares demuestran que la adherencia a los tratamientos indicados en pacientes con AlJ que
reciben terapia biolégica fue similar para nifios y padres, 64 y 65% respectivamente probablemente debido a la
participacion activa de los padres en el tratamiento.

-Para la medicacion biolégica la falta de adherencia fue atribuida a la no provisién de la droga y a infecciones
intercurrentes en proporciones similares. Para el metotrexate la causa mas frecuente fue la intolerancia
digestiva y para los AINEs el olvido o la mejoria.

-El medico debera siempre reforzar la importancia de la adherencia a los padres y a los pacientes para contribuir
a lograr el mejor prondstico de la enfermedad.
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REPORTE SOBRE EL USO DE TERAPIAS BIOLOGICAS EN 100 PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDEA, EN UN PERIODO DE 11 ANOS EN UNA COMUNIDAD CERRADA: HOSPITAL
CHURRUCA-VISCA DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

M Verando, MI Morén, P Aicardi, M Della Maggiora, GB Herrera

Hospital Churruca-Visca, Argentina.

Introduccion: La Artritis Reumatoidea constituye una de las principales demandas de consulta en
nuestro servicio, representando su tratamiento un alto costo para nuestro sistema de salud. El
hospital presta servicio a una comunidad cerrada, conformada por afiliados y familiares directos
de la fuerza de seguridad. Destacamos que la instauracion temprana del tratamiento adecuado es
fundamental para la mejor evolucién de esta patologia cronica. Estd demostrado por numerosos
ensayos clinicos la eficacia y seguridad de la terapia biolégica.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de una poblacién de 100 pacientes con AR que
recibieron terapia biolégica en un periodo de 11 afios.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. Se
revisaron las HC en forma sistematica y retrospectiva de 100 pacientes con AR que recibieron
terapias biolégicas. Se registraron datos demogréficos (edad, sexo, tiempo de evolucion de la
enfermedad), comorbilidades (diabetes, HTA, dislipemias, tabaquismo), seropositividad para FR,
DMARs, agentes biolégicos recibidos, ocurrencia de infecciones (respiratorias, urinarias, cutaneas,
TBC), y neoplasias. Se utilizo el programa EPI Info v3.5.4 para el andlisis de medias y frecuencias
con respectivos intervalos de confianza.

Resultados: Del analisis surge que el 81% de los pacientes fueron del sexo femenino (IC95: 71,9-
88,2). La media de la edad fue 56,7 afios (DS: 12,7). La seropositividad para Factor Reumatoideo
fue de 82% (IC95: 73.1-89). Respecto a las comorbilidades, 38% de los pacientes presentaron HTA
(IC95: 28,5-48,3), 28% dislipemias (IC95: 19,5-37,9), 17% presento diabetes (IC95: 10,2-25,8) y
10% tabaquismo (IC 95: 4,9-17,6). EIl DMARd mas utilizado fue el metotrexate en el 92 % (IC
95: 84,8-96,5) y entre los agentes bioldgicos, el etanercept en el 64% (IC 95: 53,8-73,4). Entre las
infecciones, las respiratorias fueron las mas observadas en el 32% (IC: 23- 42,1), seguidas por las
infecciones del tracto urinario 10% (IC 95: 4,9-17,6) y las cutaneas en un 8% (IC95: 3,5-15,2). Se
registraron 4 casos de TBC y 7 neoplasias.

Conclusion: Los hallazgos observados en nuestros pacientes son coincidentes con el resto de la
literatura. Sin embargo creemos que dado las limitaciones del método utilizado (retrospectivo) puede
haber un subregistro de comorbilidades y eventos adversos. La importancia de este estudio radica
en que si bien, el tipo de poblacion tratada (agentes de seguridad y sus contactos primarios), se
encuentra en constante exposicion con grupos de riesgo, el acceso a la atencion médica (controles
de salud, vacunacion, realizacion de estudios complementarios, etc.) y a la medicacién requerida,
podria contribuir de manera positiva en nuestra poblacion.

115

PO115

0028 .

ENCUESTA SOBRE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIAY TELEFONOS MOVILES EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA

N Dominguez, F Robalino, M Laffont, D Alvarez, G Sequeira, EM Kerzberg

Servicio de Reumatologia. Hospital J. M. Ramos Mejia, Argentina.

Introduccion: actualmente los teléfonos moviles ocupan un importante lugar en la vida cotidiana de
la poblacion general y se estima que existen 40 millones de teléfonos moviles en la Argentina. La
Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad que afecta caracteristicamente las manos y genera
limitaciones en las actividades de la vida diaria, pudiendo afectar el uso de los teléfonos moviles.
Objetivos: analizar la frecuencia y las caracteristicas del uso de teléfonos méviles en pacientes
conAR.

Materiales y métodos: encuesta a pacientes ambulatorios con diagnéstico de AR y a controles, sin
enfermedad reumatica conocida, de igual sexo, edad, nivel educativo y lugar de residencia. Se
pregunto acerca de la utilizacion del celular y sus aplicaciones. Se construyo una escala para medir
las actividades de la vida diaria con el teléfono celular (AVD celular) de 8 dominios medidos de 0
(sin dificultad) a 3 (no puede hacerlo o solo con ayuda). Se realizo estadistica descriptiva, chi2 o
prueba de Fisher para las variables nominales, T Student o Mann U Whitney/ Kruskal Wallis para
las variables numéricas segun corresponda. Se considero significativa p < 0.05. Se utilizé software
EPIINFO version 3.5.4

Resultados: se encuestaron 52 mujeres con AR y 61 controles. Las pacientes con AR tenian una
mediana de 11 afios de evolucion y una mediana de HAQ al momento de la visita de 0.81. EI 57.7%
de las pacientes con AR no habia elegido su celular vs 44.3% de las controles (p 0.2). El celular con
pantalla tactil fue el mas comun en las controles (68.9% vs 32.7% en las AR; p < 0.001 con correccion
de Bonferroni) y el celular con tecla sobreelevada fue el mas frecuente en las AR (46.2% vs 21.3%
en las controles; p < 0.01 con correccion de Bonferroni).

Las controles consideraron al celular como un articulo mas importante en su vida diaria (donde 0 era
nada importante y 10 muy importante) que las AR (9.6 vs 6.9; p 0.009) y refirieron menor nivel de
dificultad para su uso: 0 vs 4.5 en AR (p < 0.001). No se observaron diferencias en la frecuencia con
que pacientes y controles realizaban y recibian llamados, enviaban y recibian mensajes de texto,
escuchaban la radio y sacaban fotos con el celular.

Los pacientes con AR realizan un menor uso de internet (30.8% de los pacientes ingresa una o varias
veces al dia vs 45.9% de las controles; p 0.04), acceden a Facebook con menor frecuencia (30.7%
ingresa a Facebook una o varias veces por dia vs 49.1% de las controles; p 0.02) y utilizan Whatsapp
con menor frecuencia (36.6% de las AR vs 67.3% de los controles; p: 0.002).

La mayoria de las pacientes con AR y todos los controles pueden tomar el celular con una mano
para hablar (94.2% vs 100% p 0.1). Todos los controles, mientras toman el celular con una mano,
logran llegar con el dedo pulgar a todas las teclas del teclado vs 69.2% de las AR (p< 0.001); todos
los controles pueden escribir un sms con una mano vs 51.9% de las AR (p < 0.001). La mediana de
AVD celular fue 0 para los controles y 0.13 para las AR (p < 0.001).

Conclusiones: las pacientes con AR tienen una mayor limitacion en las actividades de la vida diaria
con su teléfono celular, que si bien no afecta las funciones de comunicacion basica parece reducir
el uso de las aplicaciones mas complejas, como el acceso a internet y el uso de las redes sociales.
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¢TIENEN LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA Y ANTICUERPOS
ANTINUCLEARES POSITIVOS CARACTERISTICAS PARTICULARES?

F Robalino, S Porta, N Dominguez, G Chuquimia, M Gaona, V Goymil, D Alvarez, E Kezberg
Hospital Ramos Mejia, Argentina.

Introduccién:

Algunos estudios han establecido que pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) y Anticuerpos
antinucleares (ANA) a titulos elevados presentan una enfermedad mas agresiva, mayor grado de
erosion dsea, mayor frecuencia de nédulos y otras manifestaciones extra articulares. Hasta la fecha
no se ha logrado demostrar una relacién causal e incluso es tema de discusion si esta asociacién
existe.

Objetivo:

Estudiar la prevalencia de ANA positivo y sus principales caracteristicas clinicas relacionadas en
una cohorte de pacientes con AR.

Materiales y Métodos:

Se realizé un andlisis retrospectivo de las historias clinicas de pacientes con diagnostico de AR que
se encuentran en seguimiento en el servicio. Todos cumplian criterios ACR-EULAR 2010 para AR.
Se dividié la muestra en dos grupos segun la presencia de ANA positivo (casos) o ANA negativo
(Controles) medido por Inmunofluorescencia indirecta utilizando células HEp-2 como sustrato.

Se recolectaron datos demograficos (edad, sexo, tiempo de evolucion de la enfermedad) y
serolégicos (FR latex). Se evalud la presencia de nédulos reumatoides, y erosiones. Se registré la
actividad de la enfermedad mediante DAS28, la discapacidad mediante HAQ, el uso de corticoides,
DMARS vy terapia biolégica de acuerdo a los datos de la Ultima consulta realizada.

Se compararon las variables categéricas mediante Chi cuadrado o Test de Fisher y las variables
continuas, con T Student o Mann Whitney. Se considerd una P significativa <0.05.

Resultados:

Fueron ingresados 102 pacientes (85 mujeres y 17 varones) La edad promedio fue de 55,34 afios
(25-80).La mediana del tiempo de evolucién de la enfermedad fue de 10 afios (RI= 8).El 45,1% de
los pacientes tenian ANA positivo y el resto negativo. El patréon mas frecuentemente encontrado fue
moteado fino en el 56,52%, seguido por el patrén homogéneo 26,08%.

[FAN POSITIVO [FAN NEGATIVO P

3 £

f5ean femening % o.15
Timpe d svalusion on afos (meduna) [o.68
Ecad en afics (media) 57,04(50=11.83) | XE]
DASZ8 [mediana) 337 (RISZ.17) .45
HAG (medana) 0,62 (RI=1.13) o7
FR %) 7.5% .75
[Fédulos Reumatoidecs % 21,7% 085
Erosicnes % 52% 0.3
Corticodes % 7% 0.5
Terapia Combinada % 37% o5
Biolgicos % J15.2% o.6e

Encontramos que el grupo con ANA positivo presenté: mayor porcentaje de sexo femenino; mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad, mas discapacidad medido por HAQ y mayor actividad de la
enfermedad medido por DAS28.

Conclusién:

Pese a la alta prevalencia de ANA positivo, no encontramos que su presencia se relacione con
alguna caracteristica clinica pronostica ni terapéutica, necesitando mas estudios para confirmarlo.
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COMPROMISO PULMONAR EN ARTRITIS REUMATOIDEA TEMPRANA, INFORME
PRELIMINAR

A Maldonado’, C Gobbi', P Alba’, D Alessio’, C Otaduy’, C Maldini', M Demarchi?, B Helain®, M
Bornancini‘, M Castrillén®, G Dotto?, E Albiero’, M Yorio'

" Unidad de Reumatologia del Hospital Cérdoba. UNC, Argentina. 2 Servicio de Laboratorio,
Hospital Cérdoba, Argentina. * Servicio de Radiologia, Hospital Cérdoba, Argentina. ¢ Catedra de
Medicina Il, Hospital Cérdoba, UNC, Argentina. ® Catedra de Radiologia UNC, Argentina.

INTRODUCCION: La enfermedad pulmonar es una manifestacion extraarticular conocida e
importante de la Artritis Reumatoide que puede presentarse como enfermedad pleural, enfermedad
intersticial, nodular, arteritis con hipertension pulmonar, enfermedad de la pequefa via aérea.
Existen pocos estudios publicados sobre el compromiso pulmonar en la Artritis Temprana.
OBJETIVO: Determinar la prevalencia de compromiso pulmonar en Artritis Temprana vy
correlacionarlo con la serologia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, Caso - Control de pacientes con Artritis Temprana
(AT) de menos de un afio de evolucion. Se estudiaron 23 pacientes comparados con grupo control,
apareados por sexo, edad y presencia de tabaquismo, asistidos en forma consecutiva entre junio de
2013 yjulio 2015 en un Servicio de Reumatologia de Cérdoba. Se realizé una encuesta sobre factores
de riesgo, antecedentes y habitos toxicos relacionados con enfermedad pulmonar. Se evaluaron
VSG, PCR y DAS28. Se determinaron anticuerpos antinucleares (ANA), factor reumatoideo (FR)
y anti péptido citrulinado ciclico (ACCP). Se realizd espirometria y TAC de torax de alta resolucion
(TACAR). Se utilizé prueba de Chi Cuadrado, p menor a 0,05 fue considerada significativa.
Resultados: Se estudiaron 17 mujeres (74%) y 6 varones (26%) en cada grupo, edad promedio de
41 aos, el 30% de los individuos de ambos grupos es tabaquista. En el grupo de AT, 70% tuvieron
aumento de PCR, 83% FR positivo, 96% ACCP positivo y ANA 39%, comparado con 4%, 8%, 4%,
y 13 % en los controles.

13% de los pacientes y 8% de los controles tuvieron espirometria anormal p NS

30% de los pacientes y 4% de los controles presentaron TACAR anormal, p menora 0,02.
Cuando se compararon las TACAR anormales con la PCR y los anticuerpos, no hubo significacion
estadistica para FR y ANA, mientras que ACCP presentd p<0.023, y PCR P<0,002.

Conclusién: EI compromiso pulmonar en Artritis Temprana parece producirse tempranamente en
la enfermedad. Estos resultados y el tipo de compromiso deben confirmarse con mayor nimero
de pacientes.
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VIAS DE ACCESO A LA PRIMERA CONSULTA EN LA PRACTICA REUMATOLOGICA
L Zarate, L Casalla, MN Capozzi

Hospital A Posadas, Argentina.

ion: La I de los con enfer a por el

constituye, en la actualidad, un pilar fundamental para el diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las
mismas. Para ello, es importante conocer las diferentes modalidades de acceso a la consulta, y asi definir
estrategias para optimizar la realizacion de la misma. Es de nuestro interés describir las diferentes vias de
contacto entre los pacientes y los médicos reumatologos para realizar la primera consulta.
Objetivos: 1-Describir las vias de acceso a la primera consulta en nuestra Seccién y 2- Determinar el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y la primera consulta al reumatélogo.
Material y Métodos: Se incluyeron pacientes consecutivos de ambos sexos, = 16 afios, que concurrieron
por primera vez a nuestra Seccion en un periodo de 6 meses. Se consignaron edad, sexo, nivel educativo
(afios de escolaridad), si tenian o no obra social y/o prepaga, empleo (si/no). Si la consulta fue programada,
espontanea o durante la internacién; motivo de consulta; tiempo de evolucién de los sintomas (semanas),
via de acceso (espontanea, derivacion médica u otro profesional de la salud, recomendacién, cambio de
reumatdlogo, campafa publicitaria, charlas a la comunidad, grupo de pacientes); en caso de derivacion,
especialidad derivante. Para evaluar el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta realizar la
consulta se excluyeron aquellos pacientes que habian sido evaluados previamente por otro reumatélogo.
Andlisis estadistico: estudio descriptivo de corte transversal.
Resultados: Se incluyeron 495 pacientes que concurrieron a nuestra seccién por primera vez durante el
periodo de estudio; 79.6% eran de sexo femenino, con una edad promedio de 55 + 13 afios. La consulta
fue en forma programada en el 71.5% de los casos, a través de demanda espontanea en el 26.6%, y se
encontraban internados el 1.9%. El 31.2% tenia obra social, el 67.8% no tenia cobertura y sélo el 1% prepaga.
El promedio de afos de educacion fue de 8 + 3, y el 2.9% eran analfabetos. Se encontraban empleados el
35.8%, el 31.5% y per 0 jubilados el 32.7%. Al evaluar los motivos de consulta, los
mas frecuentes fueron artralgias (38.6%), osteoartritis (12.8%), Artritis Reumatoidea -AR- (10.2%) y artritis no
filiada (10%). Al excluir aquellos que ya habian sido evaluados previamente por otro reumatélogo se mantuvo
dicha frecuencia, excepto en el caso de las AR que fue del 3.3%. Las vias de acceso fueron: derivacion médica
en el 55.5% (275), espontanea 23.5% (116), recomendacion 10.5% (52), cambio de reumatélogo 7.5% (37),
derivacion por otro profesional de la salud no médico 2.6% (13), campafa publicitaria 0.2% (1) y grupo de
pacientes 0.2% (1); de los pacientes derivados por un médico lo mas frecuente fue por clinica médica en el 41%
y por traumatologia en el 33%. Al evaluar los pacientes que no habian consultado al reumatélogo previamente
(367) la mediana de tiempo de evolucion fue 76 semanas (RIC 124). De ellos el 67.9% consultaron antes de
los 2 afos desde el inicio de los sintomas, y los motivos de consulta mas frecuentes fueron artralgias (52.2%),
artritis no filiada (11.3%) y osteoartritis (6%).
Conclusioén: La via de acceso mas frecuente para la primera consulta reumatolégica fue la derivacion médica,

inci| por clinicos y Al evaluar el tiempo de demora para la consulta reumatolégica, mas
del 50% habian consultado antes de los 2 afios. Segtn estos resultados, deberiamos continuar estimulando la

ion tanto de los i de otras iali como de la comunidad para fomentar un contacto

oportuno con el reumatélogo.
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CARACTERIZACION DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE ORIGEN REUMATOLOGICO DE LA
REPUBLICA ARGENTINA

MN Tamborenea, P Fuentes, S Garcia, C Tuse

Servicio Nacional de Rehabilitacion, Argentina.

Marco Referencial: De acuerdo al Informe Mundial sobre Discapacidad (OMS 2011), se estima que el 15% de la
poblacién mundial vive con algun tipo de discapacidad. Segtn datos del Censo Nacional 2010 el 12,9% del total
de la poblacion de viviendas particulares presenta alguna discapacidad fisica y/o mental.
Las enfermedades reumatolégicas constituyen una causa frecuente de Discapacidad Motora.
Las personas con discapacidad tienen peores resultad itari &mi una menor partici
econémica y tasas de pobreza mas altas que las personas sin discapacidad.
El Servicio Nacional de Rehabilitacion es un Organismo Publico dependiente del Ministerio de Salud de la
Nacioén, rector en lo referente a la normatizacién y ejecucion de politicas en discapacidad y rehabilitacion. De él
depende la Certificacion de Discapacidad en todo el territorio nacional que se realiza mediante la emision del
Certificado Unico de Discapacidad (CUD)
Objetivos: 1-Conocer qué proporcion de la Di Motora en Arg (CUD emitidos) tiene como causa
las enfermedades reumatolégicas. 2- Describir las caracteristicas de esta poblacion. Métodos: Se incluyeron
con di ostico de enfer T Ogit segun la i ion CIE-10/OMS ingresadas
en el Registro Nacional de Situacioén de las Personas con Discapacidad entre enero del afio 2009 y junio del
afo 2015. Se recolectaron datos i omi y a istica: Se realizo analisis descriptivo.
Resultados: En el periodo evaluado se incluyeron en el Registro Nacional 647.067 personas con discapacidad,
de las cuales el 40,9 % (n=265036) tiene discapacidad motora. Del total de personas con discapacidad motora
el 22,27% (n= 59026) presenta origen reumatolégico. La mayoria son mujeres (72.6%, n=22419), con una
edad promedio de 59+12 afios. El 69,2% (n=21353) de este grupo tiene obra social y/o prepaga, mientras
que el 25,3% (n=7853) se atiende en el hospital publico. EI 47.4% (n=14644) goza de beneficio previsional. EI
21,6% (n=6670) de los individuos concurre a renovar el certificado, y un 8,2% (n=2558) presenta algun tipo de
dispositivo protésico u ortopédico asociado a su discapacidad.
Discapacidad Motora de Origen Reumatologico, segun etiologia.

Ostecartrosis J67.aT%
Ariritis Reumatoidea 185 %
Lupus 2%
) 2,08%
BCL 1.5%
[arteits Psoriasica [,30%
(Sjogran 1,1%
Espordlits Angulosant 1%
Otros. 2.75%

Conclusién: Las enfermedades reumatolégicas constituyen mas del 20% de los casos de Discapacidad Motora
de la Argentina. La causa mas frecuente es la Osteoartrosis, seguida por la Artritis Reumatoidea en segundo
lugar. Las mujeres de mediana edad constituyen el grupo mas afectado. Este es el segundo informe con datos
obtenidos del Registro Nacional de Discapacidad, el cual busca informar a la comunidad cientifica el impacto
de las enfermedades reumatolégicas a fin de generar estrategias que mejoren la evolucion de estas patologias.

I
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ARTRITIS REUMATOIDEA Y DEPRESION

M Intriago?, C Rios', G Maldonado?, C Ferro®, J Cardenas?, C Aguirre?, C Paredes?, V Avila?, R Lépez*, J
Martinez*, N Cérdova‘, M Moreno*

1 Centro de Reumatologia y Rehabilitacion, Ecuador. 2 Universidad Espiritu Santo, Ecuador. * Universidad
Catolica Santiago de Guayaquil, Ecuador. * Servicio de Reumatologia del Hospital Luis Vernaza, Ecuador.

INTRODUCCION: La depresion es una importante comorbilidad en pacientes con AR. Su incidencia es variable
(10-25%), siendo mas frecuente en mujeres. Wolfe determiné que la actividad de la enfermedad se asocia a la
depresion y que los cambios en el dolor y el HAQ-DI predicen mayor depresion.

OBJETIVO: Evaluar la presencia de dep en i con
cuestionario PHQ-9 y evaluar su relacién con la actividad de la enfermedad.

de AR por medio del

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio transversal en pacientes con diagnéstico establecido de
AR de acuerdo a los criterios ACR 2010, provenientes de la consulta externa del Hospital Luis Vernaza y un
centro de reumatologia privado (CERER). La base de datos incluyé datos demograficos, escala analoga visual
del dolor (VAS), indice de actividad DAS28-PCR, indice de di i HAQ-DI y el cuesti io PHQ-9. Los
datos fueron cargados y analizados en un programa estadistico SPSS V. 22. Las variables cualitativas fueron

utilizando istica descriptiva con y porcentajes, mientras que para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central, méximo y minimo. Para los datos ordinales se calculd
el coeficiente de correlacion de Spearman y ANOVA para la comparacion de las medias. La significancia
estadistica empleada fue de 0.01, con una confiabilidad del 99%.

RESULTADOS: Se incluyeron 184 pacientes con una edad media de 51 afios (20-90), 90.8% mujeres y 9.2%
hombres, la edad media de comienzo de la enfermedad fue de 40 afios (18-49) con un retraso de visita al
especialista de 56 meses (1-432). El 94.6% eran mestizos, 3.8% blancos, y 1.6% afroecuatorianos, 50% eran
casados, 16.3% union libre, 16.3% divorciados, 9.2% solteros, y 8.2% viudos.
La comorbilidad mas frecuente en los pacientes fue la obesidad 26.6% (49), seguida de hipertensién arterial y
diabetes mellitus con 28.3% (52) cada una. Las manifestaciones extraarticulares mas comunes incluyeron ojo
seco 47.3% (87), rigidez matinal mayor a una hora 46.2% (85) y boca seca 42.4% (78).
El promedio del VAS del paciente fue 3.4 (0-10) y VAS del médico 2.8 (0-10). La media del DAS 28 PCR fue
de 3.11(0.7-7.6), con 44% (81) en remision, 16.8% (31) actividad baja, 32.1% (59) actividad moderada y 7.1
% (13) actividad alta. EI 21.7% (40) de los pacientes presentaron di: i y 1.6% (3) di i severa,
con una media de HAQ | de 0.8 (0-3).
La media del cuestionario PHQ-9 fue de 5.39 puntos (0-24). De acuerdo a este, se encontré depresion en 42.9%
(79), 24.5% (45) depresion leve, 9.8% (18) . 7.1% (13) y 1.6% (3) severa. De
estos, 89.9% (71) eran mujeres y 10.1% (8) hombres.
Se encontr6 una relacion entre los niveles de depresion y la actividad de la enfermedad con DAS-28. El 66.7%
(20) de los pacientes en remision tuvieron depresion leve mientras que el 70% (7) de los pacientes con actividad
alta presentaron depresiéon moderada a severa (p=0.009). EI DAS 28 medio para los pacientes con depresion
moderada a severa fue mayor que en aquellos con depresion leve (4.0 vs. 2.9, p=0.004)
La discapacidad también se relaciond con \cs niveles de depresion ya que 40.7% (11) de los pacientes con
i funcional pi a severa, en comparacion con 35.1% (13) de los
pacientes sin dlscapacldad (p=0.009) As\ mismo, el HAQ medio de los pacientes con depresion grave fue
mayor que los demas (p=0.000).
En cuanto a la EVA del paciente, se encontré que el valor medio en personas con depresion leve fue de 3.7,
mientras que en depresion moderada a severa fue de 5.4 (p=0.000). En la del médico, el valor medio en
personas con depresion leve fue de 3.1, mientras que en depresién de moderada a severa fue de 4.6 (p=0.000).
El nimero de articulaciones dolorosas fue mayor en los pacientes con depresion grave que en aquellos con
depresion leve (7 vs 1, p= 0.000), al igual que las articulaciones tumefactas (8 vs 1, p=0.000).

CONCLUSION: La presencia de depresion fue frecuente en nuestra poblacion, las mujeres fueron las mas
afectadas. La depresion se asocio a di y actividad de la er . La presencia de depresion en
pacientes ecuatorianos con artritris rematoidea fue similar a la de otras poblaciones, este es el primer estudio
de depresion en pacientes con artritis reumatoidea del Ecuador.
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“GENERANDO HABITOS SALUDABLES”. TALLER EDUCATIVO INTERDISCIPLINARIO PARA
PACIENTES CON COLAGENOPATIAS
E Alves, F Casafias, O Berge\ Roldan
Instituto Nacional de R Psi

del Sur, Arg:

Introduccion

Las colagenopatias son un grupo de enfermedades que afectan el tejido conectivo que conlleva a diversos

grados de incapacidad funcional, por sus grados variables de deformidad y dolor que provocan con su
r impacto en el fio en todas las areas de ocupacion, en su red social y laboral. Dentro de

este grupo la de mayor frecuencia es la Artritis Reumatoide.

Su curso crénico y caracter multifactorial requiere de un abordaje holistico e interdisciplinario con la finalidad de

incluir todas las variables que afectan al paciente. Sus caracteristicas provocan un proceso contmuo de estrés

y adaptacion por la necesidad de manejar los sintomas fisicos, y el de

una serie de cuidados preventivos con un intenso esfuerzo personal, que pueden afectar su calidad de vida.

El abordaje se orienta en tres pilares importantes; la medicacion adecuada, los ejercicios activos terapéuticos

y la educacion. Mdltiples estudios sefialan que la educacion deberia ser el primer paso para el manejo de

esta patologia.

Por ellos se creé como estrategia de intervencion un taller educativo interdisciplinario

(Terapia Ocupacional, Reumatologia, Terapia Fisica, Nutricion, Psicologia) para pacientes con Artritis

Reumatoide que incluye un grupo de amwujades disefiadas y planeadas para favorecer la adopcion de

conductas que 1 al bienestar bi cial. La se sustenta en la necesidad de transmitir el

conocimiento necesario para que los pacientes comprendan los mecanismos actuantes en la enfermedad y los

efectos que provoca, para incorporar los cuidados especificos y lograr un mayor control de sus variables de su

salud tomando parte activa en su rehabilitacion.

Objetivo

Fomentar la participacion acuva en el proceso de rehabllltamon y promover el aprendizaje e incorporacion de

habitos de las de colagenopatias que asisten al taller en

Centro de rehabilitacion de la ciudad de Mar del P\ata, durante el periodo 2013-2014.

Material y métodos

La poblacién estuvo compuesta por 14 personas con diagnéstico de colagenopatia que cuentan con historia

clinica en Centro de rehabilitacién de la ciudad de Mar del Plata, no siendo factores de exclusion la edad, el

sexo, el tiempo de evolucion ni las enfermedades asociadas. Se recolectaron datos por medio de dos encuestas

pre y post taller, las mismas contaban con preguntas semiestrucutradas. El analisis de datos se realizé mediante

estadistica descriptiva.

Resultados

EI 93% de los participantes fueron de sexo femenino y el 7% de sexo masculino, el rango etario fue de 34 a 70

anos de edad. (X 55,21+ 9,49). La participacion al taller presenté un promedio de asistencia semanal del 77%.

A través de la encuesta pre taller se determind que el 92% de los participantes no conocen el proceso

fisiopatologico de la patologia y por ende los cuidados que ella requiere.

La encuesta post-taller indico que luego de la participacion en el mismo, el 100% de los participantes mamfeslé

haber incorporado los conocimientos basicos de la patologia, haber p o las medidas de p

articular y conservacion de energia. Todos refieren haber implementado alguna modificacién en su quehacer

cotidiano, principalmente en Actividades instrumentales.

El total de los participantes le adjudicé un importante valor al trabajo grupal, ya que permite compartir

experiencias y diferentes estilos de vida.

Ante preguntas especificas sobre actividades y su manera correcta de realizarlas, el total de los participantes

respondié adecuadamente, por lo que se concluye que lograron aprehender e incorporar los cuidados

necesarios.

Conclusién

El abordaje interdi: io resulta indi: para
proceso de rehabilitacion estén contemplados.

La posibilidad de generar un espacio para trabajar aspectos educativos de manera grupal, es valiosa, ya que los
participantes incorporaron los contenidos con mayor facilidad, se abordan los emergentes de manera practica
y les permitié tomar parte activa en el proceso de rehabilitacion. Se obtuvieron beneficios que facilitaron la
incorporacion y transferencia de aprendizajes, obteniendo nuevas posibilidades de fortalecimiento personal.
Lograron retomar roles y actividades significativas, aumentar la capacidad y posibilidad de interaccion y de
comunicacion, y el fortaleciendo sentimientos de autoconfianza.

que todos los aspectos involucrados en el
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SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES QUE CONSULTAN POR PRIMERA VEZ A UN SERVICIO DE
REUMATOLOGIA

C Troitifio, M Adrover, G Calizaya, V Sandoval, J Lares, P Marcaida, V Durigan, V Duarte, S Scarafia, A Secco,
M Mamani

Hospital Bernardino Rivadavia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: La depresion puede pasar inadvertida faciimente en la atencion clinica habitual. Las
repercusiones que tiene esta demora en el diagndstico de depresion, incrementan la posibilidad de cronificacion
del cuadro psicolégico, deteriora la calidad de vida, aparecen otras complicaciones médicas, producen
fenémenos de hiperfrecuentacion y aumenta el gasto sanitario.

OBJETIVOS: Estimar la prevalencia de sint depresivos en i que por primera vez al
servicio de reumatologia y, determinar si los pacientes con depresion tenian diferentes motivos de consulta y
mayor puntaje en la escala visual analoga (EVA) de dolor que los pacientes sin depresion.

H Se realizé un estudio de cuantificacion y comparacion a muestras independientes, observacional,
pre . Se incluyeron i mayores de 18 afios que consultaron por primera vez
al Servlclo de Reumalolog\a excluyéndose a pacientes con tratamientos ps\qu\atncos y enfermedades
re Se i 1 datos afi habitos, ion, comorbil
consultas previas realizadas, especialistas consultados, motivos de consulta y diferencias de EVA de dolor entre
pacientes con y sin sintomas depresivos. Se realizé el cuestionario autoadministrado PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire), el cual consta de 9 items que evallan la presencia de sintomas depresivos (correspondientes
a los criterios DSM-IV) presentes en las ultimas 2 semanas. Cada item tiene un indice de severidad
correspondiente a: 0 = nunca, 1 = algunos dias, 2 = mas de la mitad de los dias y 3 = casi todos los dias (total
de 0-27) y segun los puntajes obtenidos, se clasifica en 4 categorias: (1) sindrome depresivo mayor, (2) otros
trastornos depresivos, (3) sintomas depresivos positivos y (4) sintomas depresivos negativos. Para realizar el
analisis se dividieron a los pacientes en quienes tenian algun trastorno depresivo (categorias 1y 2) de los que
no lo tenian (categorias 3 y 4). Para las variables continuas se utiliz6 t-test o prueba de Mann Whitney, segin
distribucion y tamafio muestral. Para las variables categoricas se utilizé Chi cuadrado o test exacto de Fisher
segun tabla esperada de distribucion de frecuencias. Se realizé andlisis multivariable de regresion logistica
tomando a la depresion como variable dependiente.

: Se incluyeron 121 pacientes, de los cuales 86% eran mujeres, con una edad media de 49 afios
(DS 15). EI 53% de los pacientes eran extranjeros, y 54% vivia en CABA. EI 41% eran desocupados y 12%
jubilados, con una mediana de escolaridad de 7 afios (RIC 6-11). El 42% eran solteros vs 58% de casados,
divorciados y viudos. El 50, 4% se aulomedlcaba (prmcwpa\mente con AINES) y 54% tenia trastornos del suefio.
El 52% tenia alguna p y 11% eran La mediana
de consultas previas por el motivo actual era de 2 (RIC 1 -3) y la mayoria habia consultado a otro especialista
previamente. Los motivos de consultas mas frecuentes fueron poliartralgias (35,5%), lumbalgias (13%) y dolor
de manos (11%).
Segun el PHQ-9, el 37% de los pacientes se clasificaba dentro de un Slndrome depreslvo mayor y 19%
dentro de otros trastornos depresivos. No se encontraron di i entre los
pacientes con y sin algun trastorno depresivo en cuanto a los diferentes motivos de consulta. Sin embargo, los
pacientes con trastornos depresivos tenian mayor EVA de dolor (7, RIC 5-8) que los pacientes sin depresion
(5, RIC 4-6) y mas dias con dolor en la semana previa (7, RIC 5-7 vs 5, RIC 3-7), ambos con una p <0,01.
Se observo mayor frecuencia de automedncacnon (61% vs 39%) y trastornos del sueno (63% vs 37%) entre
los. con trastornos depl , aunque estas no fueron significativas.
En el andlisis multivariado la Unica variable que se encontré asociada a la depresion de manera independiente
fue el EVA de dolor (OR 1.33, IC 1.13-1.56).
'CONCLUSION: En la poblacion estudiada se encontré que un alto porcentaje de pacientes tenia algtn trastorno
depresivo y, si bien no habia diferencias en los motivos de consulta, este grupo de pacientes tenia una mayor
frecuencia y percepcion del dolor. Por lo cual consideramos que el reumatélogo debe tener presente a esta
problematica a fin de realizar un diagnostico adecuado, optimizar la solicitud de estudios complementarios, y
realizar un enfoque multidisciplinario del paciente.
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RECURSOS EN REUMATOLOGIA EN EL DISTRITO V DEL COLEGIO DE MEDICOS DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES

NL Fara', G Sequeira?

" Instituto Medico de la Comunidad, Argentina. 2 Centro Dermatolégico Schejtman. San Miguel.
Prov Bs As, Argentina.

Introduccién: conocer el numero de reumatélogos y las condiciones asistenciales y laborales en
que trabajan es basico para el desarrollo de la especialidad en una provincia o en un pais porque
permite planificar la asistencia en el futuro y redunda en un mejor cuidado de los pacientes con
enfermedades reumaticas.

Objetivo: evaluar los recursos en reumatologia en el Distrito V del Colegio de Médicos de la Provincia
de Buenos Aires.

Materiales y métodos: Las 17 localidades incluidas en el distrito V distan, en promedio, 73 km de
la Ciudad de Buenos Aires y tienen una poblacion de 2.462.509 habitantes. A través de los datos
provistos por el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires, Distrito V se identificaron 1)
a todos los reumatologos registrados y se les invito a participar de una encuesta 2) a todas las
instituciones publicas o privadas registradas en el distrito con internacion y se les invit6 a participar
de una encuesta. Se pregunto sobre estandares de calidad y recursos en la especialidad. Los datos
obtenidos, se complementaron con llamados telefonicos, informacion obtenida a través de internet,
y bases de datos publicas de obras sociales y sociedades cientificas.

Se estim6 como optima una tasa de al menos 1 reumatdlogo cada 40.000 habitantes o menor y
como minimo aceptable al menos 1 efector con internacién publico y 1 privado con reumatdlogo.
Resultados: se identificaron 35 profesionales de los cuales se descartaron 2 (1 fallecido, 1 jubilado)
y en 8 casos no se pudo certificar que fueran reumatdlogos. Con los 33 reumatélogos identificados
(certificados o no) se calculo una tasa de 1 reumatélogo cada 74.621 hab. Se calculo que faltan 29
reumatologos para llegar a una tasa optima.

Sobre 156 establecimientos de salud registrados en el distrito, se excluyeron 92 que correspondian
a institutos dedicados a otras especialidades (oftalmolégicos, psiquiatricos, materno-infantiles,
cardiologicos, etc), salas de primeros auxilios o instituciones que habian cerrado. Sobre 64
instituciones publicas y privadas del distrito se obtuvo informacion de 48 (75%). Tenian reumatélogo
21 instituciones (44%) y el resto no. Sobre 21 instituciones que tenian reumatélogo, 8 (38%)
correspondian a instituciones publicas y el resto correspondian a instituciones privadas, mutuales o
militares. De las instituciones que no se obtuvo informacion todas correspondian a establecimientos
privados.

En 5 localidades, que significaban el 25.5% de la poblacion total del distrito V se consideraron optimos
los recursos en Reumatologia; en 2 localidades (25.2% de la poblacion del distrito V) se consideraron
minimamente aceptables los recursos en reumatologia, aunque la tasa de reumatdlogos por hab fue
de 1 cada 74.769 hab y 107.458 hab. respectivamente; 5 localidades (45.1% de la poblacion total
del distrito) no llegaron a tener recursos minimamente aceptables, con tasas de reumatélogo por
habitante desde 1 cada 57.135 hasta 1 cada 150.835. Por ultimo 5 localidades (4.2% de la poblacion
total del distrito) no tenian reumatélogo ni institucién publica o privada con reumatélogo.
Conclusiones: el numero de reumatdlogos actuales supera ligeramente el 50% de la tasa
optima estimada para todo el distrito V. Alrededor del 50% de la poblacion no accede a recursos
minimamente aceptables en reumatologia en su localidad y un 4% de la poblacién no tiene ningtn
recurso en reumatologia disponible.
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CARACTERISTICAS CLINICAS, IMAGENOLOGICAS Y TERAPEUTICAS DE UN GRUPO DE PACIENTES
CON SINDROME DOLOROSO REGIONAL COMPLEJO TIPO 1.

SJ Magri, RN Garcia Salinas, MV Martire, MP Girard Bosch, P Arturi, AS Arturi

Hospital Italiano de La Plata, Argentina.

Introduccién: Es conocido que el Sindrome doloroso reglonal complejo tlpo 1 (SDRC) o Sudeck es una
patologia poco frecuente en el consultorio de ret Se por con dolor,
tumefaccion, trastornos sensoriales, disfunciéon vasomotora autonémica, cambios tréficos en los tejidos
y trastornos en la motilidad del area afectada. Pudiendo ocurre en una o varias regiones articulares, sin
repercusion sistémica y sin modificar 4 ir i La iacion Internacional para el estudio
del Dolor (IAPS) determiné en 1993 adoptar la denominacién de SDRC y a partir de 1994 lo clasifica en 2
tipos, segun la existencia o no de lesién nerviosa. EI SDRC tipo 1 ocurre en cualquier etapa de la vida, mas
frecuentemente entre los 30 y 60 afos, es 3-5 veces mas frecuente en mujeres. La prevalencia es del 2 por mil
en la poblacion general y del 5 % en los pacientes con un traumatismo previo. En la literatura disponible la mitad
de los casos se relacionan con accidentes de trabajo.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, i icas y de

SDRC tipo 1 derivados a un servicio de Reumatologia en el periodo de un afio.

Material y Métodos:

Se incluyeron 19 pacientes SDRC en el periodo comprendido desde 01/01/2014 a 01/06/2015 derivados al

servicio de Reumatologia. Se analizaron las siguientes variables: Causa vmcu\adas al desarrollo del SDRC,

tipos de tratamlentos en imagenes 6n de material de
kir ia, tiempo de inmovili 1y fracturas secundarias a stress. Una variable

de peso para nuestro servicio luego de haber realizado campafas de derivacion oportuna fue evaluar el servicio

que derivaba dicha patologia.

de un grupo de pacientes con

Resultados: Se analizaron 19 y se ieron los resultados: El 68,4 % fueron mujeres.
La causa principal que desencadena el SDRC en primera instancia se asocia a fractura en el 84,2 % de los
pacientes de los cuales el 31 % tuvo que utilizar osteosintesis. El 15,8 % se debié a esguinces que fueron de
tobillo en el 100 % de los casos. Con respecto al di: Ostico se obtuvo cer en 3 tiempos compatible
con SDRC en el 84,2 % de los casos, en la evaluacion radiografica se obtuvo como palron predominante a la
osteopenia en parches en el 52,6 % de los casos, todos los recibieron indi deii ili on
siendo la media de inmovilizacién de 2.21 meses (DE 1.03) Al analizar el tratamiento instaurado se obtuvo
que el 100% de los pacientes utilizé vitamina d, calcio y antiinflamatorios no esteroideos en el trascurso de la
enfermedad. Con respecto a los antiresortivos el Pamidronato EV se utilizé en el 42,1 % de los casos, el restante
57,9 % correspondi6 a Ibandronato via oral. El 31,6 % utilizo menos de 1 mes de esteroides a dosis bajas y
el 63,2 % utilizo dosis de Pregabalina mayores a 150 mg dia. El 78,9 % de los pacientes realizé kinesiologia
especifica mas de 30 sesiones como pilar en su tratamiento.

En el andlisis de derivacion oportuna se obtuvo un 68,4 % derivado por el servicio de traumatologia y el resto
derivados por la ART (Aseguradora de Riesgos de Trabajo) a nuestro servicio.

Conclusién: El SDRC es una afeccion infrecuente que requiere ser diagnosticado precozmente para realizar
el tratamiento. Un dato de relevancla es la gran derivacion del servicio de traumatologia en la mayoria de los
casos tanto para di oy Con respecto a este ultimo tenemos un alto porcentaje
de utilizacion de Pamidronato ev en un 42% con buena respuesta a largo plazo. Nos llama la atencién el
alto porcentaje de utilizacion de pregabalina en dosis mayores de 150 mg dia (63,%), y de cursos cortos de
esteroides, con lo cual creemos que seria necesario realizar guias de tratamiento locales para el SDRC tipo 1
con el fin de protocolizar el manejo de dicha patologia en Reumatologia.
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RIZARTROSIS: ¢ES UTIL LA ECOGRAFIA PARA SU DETECCION?
M Gallardo, F Vergara, E Bertiller, E Bertiller, J Rosa, S Ruta, ER Soriano
Hospital Italiano Buenos Aires, Argentina.

Inlroducc\cn La artrosis de la articulacion trapeciometacarpiana (TMC), llamada (rizartrosis, es una de las
mas de esta ia degenerativa articular. Su diagnostico se basa, habitualmente,
en caracteristicas clinicas y radiograficas (Rx). No esta clara la utilidad de la ecografia en la deteccién de la
rizartrosis. El objetivo fue evaluar la dela iaenla 6n de la rizartrosis.
Pacientes y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de todos los pacientes consecutivos que fueron
sometidos a Rx y ecografia de ambas manos (con un intervalo entre ambas técnicas menor a 30 dias) entre
enero del 2012 y diciembre del 2014. Se registraron datos demogréficos y clinicos. Todos los examenes
ecograficos se llevaron a cabo por un reumatélogo entrenado en dicha técnica, sin conocer los resultados
de la Rx, utilizando un equipo ecografico MyLab70 (Esaote) provisto con transductor lineal multifrecuencia de
6 a18 MHz. A nivel de la articulacion TMC se evalud la presencia de osteofitos, definidos como excrecencias
de la cortical 6sea desdelos margenes articulares, observable en dos planos perpendiculares. Los osteofitos,
ademas, se clasificaron en una escala de 0 a 3 (0 = ausencia; 1 = leve: presencia de osteofitos < 2 mm; 2 =

moderada: presencia de osteofitos =2 2 mm; 3 = marcada: p! de 22mm con pérdida
de la arquitectura articular normal). Las Rx fueron por otro re tado, sin conocer
los datos de la ia, para i la ia de i del espacio articular y / o osteofitos

a nivel de la articulacion TMC. Se utilizaron los criterios de Eaton para la clasificacion de la rizartrosis por Rx
(Estadio 1: espacio articular normal; Estadio 2: Disminucién del espacio articular, osteofitos pequefios (<2 mm),
subluxacion <1/3; Estadio 3: Disminucion del espacio articular, quistes subcondrales o esclerosis, osteofitos 2
2 mm, subluxacion < 1/3; Estadio 4: Estadio 3asociado al compromiso de la articulacion escafotrapezoidea).
Resultados: Se incluyeron un total de 378 articulaciones TMC en 189 pacientes para el andlisis final. Ciento
veintiocho (67,7%) pacientes fueron mujeres y la edad media (DE) fue de 64,1 (14) afios. Respecto a la
presencia de rizartrosis, la Rx y la ecografia concordaron en 365 de 378 (96,5%) articulaciones TMC (figura 1).
En 71 articulaciones TMC ambos métodos de imagen no detectaron patologia degenerativa, mientras que en
294 TMC ambos métodos de ima confirmaron la ia de rizartrosis (kappa: 0,89; IC del 95%: 0,84-
0,95). El coeficiente de correlacion intraclase para los grados de rizartrosis de acuerdo a ambas modalidades
de imagenes fue de 0,9 (IC 95%: 0,88-0,92) (Figura 2).

Conclusiones: La fay laRx un excelente grado de acuerdo para la deteccion de rizartrosis y
una excelente correlacion para la clasificacion acorde al grado de compromiso articular. La ecografia podria ser
utilizada tanto para la deteccion de la rizartrosis, como en el i del grado de ion articular.

M Pacientes

1 R I I

R Rizartrosts

Figura 1. Acuerdo entre la Rx y la ecografia para
la deteccion de rizartrosis.

Figura 2. Distribucion de los grados ecograficos
de rizartrosis segun la clasificacion Rx en
estadios de Eaton.
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PRODUCTIVIDAD LABORAL EN OSTEOARTRITIS Y SU RELACION CON CARACTERISTICAS CLINICO-
RADIOLOGICAS

MJ Santa Cruz', B Barrios', SB Papasidero’, MA Medina’, DS Kilajn', JA Caracciolo’, OL Rillo?, L Casalla®, M
Benegas’, SE Agliero‘, F Tamafio®, G Casado®

" Hospital General de Agudos Dr. E. Tornt, Argentina. 2 Hospital General de Agudos Dr. I. Pirovano, Argentina. *
Consultorio Privado, Argentina. ¢ Centro de Rehabilitacion de la provincia de Catamarca, Argentina. ® Hospital Militar
Central, Argentina.

La Osteoartritis (OA) es una de las mas pi , que puede producir un importante
impacto en la capacidad funcional y la calidad de vida, asi como también en la productividad laboral. El objetivo de
nuestro estudio fue valorar \a producnvldad laboral en pacientes con OA de cadera y/o rodilla y analizar su relacion
con las de la er Materlal y métodos: Estudlo multlcenlrlco analitico,
observacional de corte transversal. Se i i 2 18 afios con de OAde rodillas
ylo caderas (criterios ACR ‘86 y ‘90 respectivamente), Jaboralmente activos en la ltima semana. Se excluyeron
pacientes con artropatias inflamatorias, Flbromlalg\a ylo alguna condicién que impidiese la lectura o comprension de
los cuestionarios. Se regi: caracteristica 4 , de la y laborales. La productividad
laboral se evalu6 mediante el ct WPAI (Work P and Activity ) adaptado para OA.
Analisis estadistico: Se determiné mediana y RIC de y pérdida de laboral total
(PPLT). Se estim¢ la correlacion de los tres indicadores de productividad de WPAI con WOMAC Ab, HAD A, HAD D,
HAD total, EVA dolor y OAKHQOL mediante coeficiente de correlacion de Pearson en toda la poblacién y en el grupo
laboral que mostré mayor pérdida de productividad. Se construy6 un modelo de regresion lineal mdiltiple de la PPLT
con las variables estadisticamente asociadas en el analisis bivariado. Resultados: Se incluyeron 88 pacientes (83%
mujeres), edad media 58 afos (DE 9.9). Mediana del tiempo de evolucion de la OA: 24 meses (RIC 2-180), media de
EVA dolor: 51.9 mm (DE 21.5); la articulacién mas sintomatica fue la rodilla derecha (62.5%). El 78.4% presentaba
dario radiolégico grado 2 o 3 segtin K&L. Trabajaban por hora: 42 pacientes (47.7%), y en relacion de dependencia:
37 (42%). EI 60% de las tareas realizadas eran de intensidad leve. El tipo de empleo mas frecuente fue personal
domeéstico (35%). Cambiaron de empleo por la OA: 14 pacientes (15,9%). Datos obtenidos del WPAI: mediana de
Ausentismo (Au): 0% (RIC 0-2,37); Presentismo (Pr): 40% (RIC 5-60); PPLT: 37% (RIC 0-70); y compromiso de
las actividades de la vida diaria (AVD): 30% (RIC 10-55). En la tabla 1, se observa la correlaclon de Pr, PPLT y
pérdida de AVD con las otras variables EI WPAI no 16 con dafio ni con demanda
fisica laboral. EI modelo de regresion multiple, tomando como variable dependiente el porcentaje de PPLT, mostro
como (nica variable estadisticamente significativa al OAKHQOL. Al comparar los diferentes grupos segin trabajo
ocasional, por hora o en relacion de dependencia, observamos mayor PPLT en los trabajadores por hora (N=42). En
latabla 2, se observa la correlacion del Pr, la PPLT y la pérdida de AVD con las variables analizadas en este grupo de
pacientes. Conclusion: La Pérdida de Productividad Laboral Total fue del 37%, con mayor impacto en el presentismo.
La calidad de vida fue la unica variable que en el modelo de regresion mdltiple demostré afectar la PPLT en forma
estadisticamente significativa. En los pacientes que trabajaban por hora, la productividad laboral evaluada por WPAI
se asoci6 al compromiso funcional y calidad de vida.

Tabla 1 (N= 88)

iPruer“nym Paroca PLT Parada de AVD
WOMAC Ab [paa 35 033
HAD A 1040 A0 0.30
HAD Total !e.as 040 031
QAKHOOL .8 H.41 031
p<0.05
Tabla 2 (N= 42)

Presentisma Pérdida PLT [Pércida de AVD
WOMAL A 0.58 0.57 065
HAD A 048 045 047
HAD D 044 043 047
HAD Total 047 047 052
(CAKHOOL 081 058 058

p>0.05
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NIVEL DE ACUERDO INTEROBSERVADOR EN LA DETECCION DE LESIONES ULTRASONOGRAFICAS
DE GOTA.

T Cazenave', J Rosa?, SO Ruta?, W Spindler®, G Citera’, MG Rosemffet'

" Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Argentina. 2 Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. * Centro
Médico Privado de Reumatologia, Tucuman, Argentina.

Introduccion: La Ultrasonografia (US) ha demostrado ser util para la evaluacion diagnostica de los pacientes con
gota, siendo capaz de detectar lesiones especificas de la enfermedad. Determinadas lesiones elementales han
sido recientemente definidas por un grupo internacional de expertos. El objetivo de este estudio fue determinar
el nivel de acuerdo interobservador para la deteccién de lesiones US elementales de gota en un ejercicio de
evaluacion en tiempo real de pacientes.

Materiales y métodos: Se disefio un ejercicio de i6n US de i con de gota (segun
Criterios ACR 1977). Dos pacientes con diagnostico establecido de gota fueron invitados a participar. La
evaluacion US estuvo a cargo de cinco reumatélogos con amplia experiencia en US (TC, MR, JR, SR, WS).
Se utilizaron dos equipos US (General Electric LOGIQ E) equipados con una sonda lineal multifrecuencia y
utilizando presets acordes a las recomendaciones establecidas. Previamente a la evaluacion se realizo una
sesion tedrica para acordar la técnica de examinacion y las definiciones de lesiones US. Se definieron las
siguientes 5 lesiones relacionadas a gota: signo de doble contorno en cartilago (DC) tofo blando (TB), tofo
duro (TD), agregados hiper-ecogénicos (AH) y banda lineal hiper-ecogénica (BLH). Durante el ejercicio cada
evaluador por separado examino a ambos pacientes en dos rondas consecutivas. La evaluacién US incluyo
ambos codos (tendon del triceps), rodillas (receso anterior, recesos pararotulianos interno y externo; tendon
rotuliano) y primeras metatarsofalangicas (MTF) (vista anterior y medial). Se consigné la presencia de DC, TB,
TD, AH, en rodilla y MTF y de TB, TD, AH y BLH en tendones del triceps y rotulianos. Ademas se evalué la
presencia de sinovitis, sefial Power Doppler (PD) y erosiones (en MTF). Analisis estadistico: El nivel de acuerdo
inter-observador para la presencia de cada una de las lesiones fue evaluado utilizando estadistica de Kappa (k).

Resultados: El nivel de acuerdo inter-observador para cada lesién US se muestra en la tabla 1. Se observo
acuerdo de moderado a excelente para la presencia de TB, AH, BHL y Erosién (k= 0.43-1). El nivel medio de
acuerdo para las lesiones elementales de gota varié de medio a bueno (media de 0.31-0.71) dependiendo
de la lesion observada.

Tabla 1.

-DC: aigno de dob T BLA

“TB: tofo blando; TD: tofo dure; AH:
banda lineal hipsrecogénica.

Conclusion: Las lesiones US elementales de la gota mostraron un aceptable nivel de acuerdo inter-observador.
El hallazgo de estas lesiones puede resultar Util en la evaluacion diagnostica de los pacientes con gota.
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ESTUDIO DE PATRONES CAPILAROSCOPICOS EN POBLACION SANA

J Cérdenas', G Maldonado', C Ferro?, K Rios', C Rios®

" Universidad Espiritu Santo, Ecuador. ? Universidad Catolica Santiago de Guayaquil, Ecuador.
3 Centro de Reumatologia y Rehabilitacion - CERER, Ecuador.

INTRODUCCION: La capilaroscopia es un método no invasivo, util en la evaluacion del compromiso
vascular de algunas colagenopatias, principalmente las que se asocian a Fenémeno de Raynaud
(FR), algunas de estas enfermedades pueden provocar alteraciones capilaroscopicas como:
dilatacién capilar, zonas avasculares, hemorragias y arborificacién que nos permiten sugerir un
diagnéstico clinico, sin embargo existen pocos reportes de patrones capilaroscépicos en poblacion
sana.

OBJETIVO: Describir los patrones capilaroscépicos en una cohorte de sujetos sanos.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo observacional y descriptivo de seleccion de
sujetos sanos mediante criterios de inclusion y exclusion. Se realizé videocapilaroscopia del cuarto
y quinto dedo y se estudi6 la morfologia vascular. Los datos fueron analizados en un programa
estadistico SPSS V22.

RESULTADOS: Fueron analizados 100 pacientes, con una media de edad de 21.38 afios, 50
mujeres (50%) y 50 hombres (50%) de raza mestiza en su mayoria (87%) y blanca (13%). Se realizé
videocapilaroscopia, el 17% de la poblacién no presentd alteraciones capilarascopicas, el 86%
presento alteraciones y las mas frecuentes fueron ectasias (60%), tortuosos (62%) y entrecruzados
(59%), la media capilar fue de 42.75 um (mujeres: 41.14um vs. hombres 45.34um). Se dividi6 a la
poblacién en dos grupos, fumadores y no fumadores. En el grupo de fumadores (n=14) la media
capilar fue de 46.25um, los hallazgos capilaroscépicos mas frecuentes fueron capilares tortuosos
(91%), entrecruzados (72%) y ectasias (64%).

Los sujetos presentaron de 1-3 alteraciones capilaroscépicas: 1 alteracion (45%), 2 alteraciones
(36%) y 3 alteraciones (18%), en el grupo de fumadores el porcentaje de hallazgos aumenta, 1
alteracion (86%), 2 alteraciones (57%) y 3 alteraciones (28%). Se encontré una relacion entre la
presencia de arborificaciones y el tabaco (p<0.05, OR 7.54, IC95% 1.35-42.11). No se evidencié
zonas avasculares, megacapilares y patrén SD.

CONCLUSION: Existen pocos reportes de estudios en poblacion sana, este es el primer estudio
de capilaroscopia en sujetos sanos en el Ecuador. 86% de la poblaciéon presenté cambios
capilaroscépicos.
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FENOMENO DE RAYNAUD ASOCIADO A SOLVENTES ORGANICOS

D Carbonell', G Maldonado’, C Ferro?, C Rios®

1 Universidad Espiritu Santo, Ecuador. ? Universidad Catélica Santiago de Guayaquil, Ecuador. * Centro de
Reumatologia y Rehabilitacion - CERER, Ecuador.

INTRODUCCION: El fendmeno de Raynaud fue descrito por primera vez en el afio 1834 por Maurice Raynaud
y lo definié como “vasoespasmo episddico, simétrico y distal, caracterizado por palidez, cianosis y sensacion
de llenado o entumecimiento, a veces doloroso de manos, orejas y nariz”. La patogénesis del Fénomeno de
Raynaud no esta totalmente clara sin embargo, en los ultimos 20 afios se han incrementado los estudios
acerca de este mecanismo y se han establecido puntos claves, uno de ellos es que el Fenémeno de Raynaud
puede ser primario (idiopatico) o secundario a una serie de condiciones subyancentes y que la patogénesis
y fisiopatologia varian entre estas ici La icion a i se ha asociado con el
desarrollo de enfermedades de patron esclerodermia, siendo la exposicion ocupacional un factor de riesgo. La
capilaroscopia es un método no invasivo, seguro que permlte la wsuahzamén de \os capilares a nivel del lecho
ungueal y permite distinguir entre el FR primario y ) patrones . Presentamos
el caso de una paciente que desarrolla Fenémeno de Raynaud hace aproximadamente dos afios a partir del uso
de sustancias organicas (&cido nitrico y cloruro de sodio).

CASO CLINICO: Paciente femenino de 36 afios de edad que es referida por dolores generallzados mal
definidos, fenémeno de Raynaud y artralgias de manos. No refiere ni
familiares, consume tabaco y alcohol ocasionalmente. Su ocupacion es la metalurgia, enfocado al tamizaje
de oro con &cido nitrico y cloruro de sodio, la paciente refiere cambios de coloracion de manos que se
desencadenaron desde hace dos afios a partir del manejo con las sustancias que utiliza en su trabajo. Fue
valorada por primera vez 5 03.15, al Ia exploracion fisica presenlé hlpersensmwlldad de 18/18 puntos fi Tbrosmoos
fenémeno de Raynaud, f en PIF sin ] amcular Se on placas
a nivel de los dedos de las manos, se solicité estudios inmt una i . Dos semanas
después regresa a la consulta debido a que los dolores generallzados se habian incrementado, al examen
fisico presentd tumefaccion de PIF, MTF, hipersensibilidad en carpos y codos, continuaba con todos los puntos
fibrositicos positivos. Refiere que durante el periodo entre la primera y segunda consulta presenté edema
parpebral y lesiones erif en cara que r 1 el puente nasal en viaje realizado a la sierra. La
vldeocapllaroscopla presenté alteraciones morfoldgicas: capilares entrecruzados, tortuosos, arborificados,
e ias, zonas y deposito de material no identificado. En el laboratorio clinico
se evidencio antlcuerpos antinucleares positivos patrén nucleolar 1:160.

CONCLUSION: El uso y manipulacion de solventes organicos por un periodo prolongado de tiempo podria
ser considerado un gatillador externo de Esclerodermia. Se debe tener en cuenta la realizacion de estudios
inmunoldgicos y videocapilaroscopias frente a pacientes que manipulen estas sustancias y que presenten
manifestaciones clinicas sugerentes de una colagenopatia.
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NECROSIS DIGITAL LENTAY PROGRESIVA: ...PENSAR SIEMPRE EN UN SOLO
DIAGNOSTICO? REPORTE DE UN CASO CLINICO

N Errico, C Pappalardo, J Romanelli, R Solari, M Mamani, A Catalan

Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina.

Introduccién:La Necrosis Digital representa un desafio diagnéstico que debe ser abordado por
varias disciplinas, no siempre es un solo diagnéstico.

Caso clinico:

Paciente de sexo masculino, 43 afios, consulta por lesion necrética en 2° dedo pie derecho y proceso
infeccioso circundante en noviembre 2012. Antecedente de F. de Raynaud de 1 afio de evolucion
y pitting scar en mefique derecho.No fumador, no otros antecedentes. Tratamiento: Nifedipina 40
mg/d, Pentoxifilina: 1200 mg/d, Cilostazol 200mg/d. Se plantean Dx diferenciales:

1) Esclerosis Sistémica Progresiva, 2) Vasculitis, 3) Tromboangeitis obliterante (TAO), 4)
Crioglobulinemia,5) Otra ETC.

1/10/2012: Colesterol: 237, FG: 77,44, Latex: -, C3: 207, FAN::
Crioglobulinas: -, AnticAnticardiolipinas a IgG e IgM:-, ANCA:
Capilaroscopia: Normal.

Ecodoppler cardiaco: N, Ecodoppler arterial de MMII: imagenes ecogénicas doppler color
monocromo y espectral monofasico producto de lesion severa. 04/12/12: KPTT: 46%, LAC:+,
ACL IgG: 18. Extraccion quirtrgica de dedo afectado con Anat-Pat compatible con TAO. Posterior
compromiso de pie homolateral.

08/02/13: GB: 13.100, VSG: 92, Colesterol: 168, Latex:-, KPTT: 41, LAC:-, ACL a IgG e IgM:-,
Proteina S: 23 %, Proteina C Biologica: 45%. 01/08/2013: C3: 48, C4: 27, CH50: 35, Proteina S:
22;ACL algG: 18,

Julio 2014 lesion similar en dedo medio pie izquierdo. Capilaroscopia: ESD pattern activo. EI
paciente evoluciona en forma térpida. Requiere amputacion. Anat-pat: TAO

Conclusioén: la ocurrencia de dos entidades trombosantes como Trombofilia y TAO, es poco
frecuente en la etiologia de una necrosis digital. EI paciente no retne criterios para ESD segln
criterios ACR-EULAR 2013.

, Ac anticentrémero y anti Scl70:-,
, Proteinuria de 24 hs: 0,35/24 hs;
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NECROSIS DIGITAL EN ESCLERODERMIA Y LUPUS TRATADA CON CELULAS ADULTAS DE MEDULA
OSEA AUTOLOGA: ESTUDIO DE SEGURIDAD Y FACTIBILIDAD

S Roverano', D Fioretti?, H Ortega®, J Gallo®, M Cibils*, J Vicario, S Paira’

" Hospital José Maria Cullen, Argentina. ? Deport Med, Argentina. * Facultad Veterinaria (UNL), Argentina. *
Sanatorio Garay, Argentina. ° Hospital Central Reconquista, Argentina.

INTRODUCCION:

Los riesgos tradicionales para la ocurrencia de eventos vasculares agudos son la presencia de hipertension

arlenal diabetes, dislipemia y uso de tabaco. El fenémeno de Raynaud asociado a esclerodermia (ESP) y lupus
istémico (LES) que son con iso vascular.

Un 30% de las Ulceras digitales progresan a necrosis en ESP, mientras que menos del 1% de los pacientes

con LES tienen este desenlace debido a una alteracion en la angiogénesis y a una inadecuada circulacion

colateral. El tratamiento convencional incluye la administracién de nifedipina, pentoxifilina, cilostazol, sildenafil,

alprostadil y recientemente se incorporé el bosentan, siendo el desenlace final la amputacion quirtrgica con

pérdida de falanges o dedos.

Es amplia la experiencia para tratar pacientes con isquemia critica de otras etiologias, como diabetes

o arteriopatia periférica con células adultas de médula ésea. Hay varios trabajos (sobre todo en ESP) que

demuestran el beneficio de la terapia con células madre en pacientes con Ulceras y necrosis digitales, donde no

es posible la revascularizacién quirrgica.

OBJETIVO: evaluar seguridad y factibilidad de la administracion intra-arterial de médula 6sea autéloga no

fraccionada (MOANF) en un paciente con LES y otro con CREST que presentaron necrosis digital.

Caso 1: Varon de 23 anos denvado por necrosis dedos pie derecho, de inicio el 10/01/2015. Medicado con 3

pulsos de 1 gr de necrosis 3 dedos de manos dos afos antes,

tabaquismo y F. Raynaud bifasico, manos y pies.

Examen fisico: perforacion del tabique nasal y ausencia de pulso pedio y tibial posterior derechos. SLEDAI: 4

Laboratorio: Hb: 7 gr/dl  Hcto: 23,8% VSG: 70 mm/ 1° h, linfopenia, disminucion de C3 y C4; FAN 1/5120

moteado, DNA (+), Ro (+), Sm (+)

VDRL, ANCAP y C, HIV, HCV, HbsAg, Chagas, proteinuria 24 hs: (-) o normales. Se diagnostica LES.

Arteriografia: afinamiento arteria tibial posterior y desaparicién de tibial anterior derechas.

Tratamiento: Prednisona 60 mg/dia VO, Cilostazol 200 mg/dia, Sildenafil 150 mg/ dia y Alprostadil 40 mcg/dia

EV durante 3 semanas. Dado la falta de mejoria se realiza administracion intra-arterial de MOANF.

Aparece pulso pedio y mejora el tibial posterior, disminuyendo el drea de necrosis y calmando el dolor a las

48 horas.

Arteriografia al mes del implante: mejoria significativa en la circulacion digital con mayor flujo de los vasos

nativos y aumento de la circulacion colateral con vasos de neoformacion compatible con angiogénesis.

Caso 2: mujer de 76 afios, derivada por necrosis digital manos de inicio abril 2015, disnea, pérdida de peso.

Antecedentes: hipertension arterial, F. Raynaud trifasico manos y lengua.

Examen fisico: telangiectasias, esclerodactilia, ausencia pulso cubital izquierdo y peroneos.

Laboratorio: Hb: 7,1 gr/dl  Hcto: 22%  VSG: 105 linfopenia FAN 1/2560 moteado  DNAn, Ro, La, Sm,

RNP, Scl-7 anticentromero 1/2560

Arteriografia: oclusion arteria radial derecha y lesiones difusas ambas arterias cubitales.

avascularidad severa en goma de borrar

Se diagnostica CREST.

Tratamiento: cilostazol 200 mg/dia, pentoxifilina 1200 mg/dia, sildenafil 150 mg/dia y alprostadil 40 mcg/dia.

Dada la falta de mejoria, a la semana se realiza administracion intra-arterial de MOANF.

Aparecen los pulsos ausentes. Calma el dolor a las 48 hs. Reduce las areas de necrosis.

Arteriografia al mes del implante: mejoria significativa en la circulacién digital con mayor flujo en los vasos

nativos y aumento en la circulacion colateral con vasos de neoformacion compatible con angiogénesis.

Aambos pacientes se les realizé biopsia de piel pre-implante y al mes del mismo, con inmunomarcacion, cuyos

resultados estan pendientes.

COMENTARIOS: la administracién intra-arterial de MOANF en pacientes con necrosis digital causada por LES

y ESP es un procedimiento seguro y factible, dando las bases para estudios posteriores con mayor nimero de

pacientes para poder demostrar su eficacia clinica.

sin respuesta

Capilaroscopia:

76
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MIOSITIS FOCAL: PRESENTACION DE UN CASO

S Roverano', A Taratuto?, S Paira’

" Hospital José Maria Cullen, Argentina. ? Facultad de Medicina (UBA), Argentina.

INTRODUCCION:

El desarrollo de una masa en parte blanda en un corto periodo de tiempo hace sospechar la
presencia de una neoplasia. Sin embargo, el examen histopatolégico puede mostrar la presencia
de un pseudotumor no neoplasico, tal como la miositis focal. Esta es un pseudotumor inflamatorio
infrecuente del musculo esquelético, autolimitada, de etiologia desconocida, que se presenta como
una masa solitaria y que puede ser confundida con enfermedades inflamatorias y neoplasicas, tales
como miositis osificante, miositis proliferativa y fasceitis nodular pseudosarcomatosa.

Fue descripta por primera vez por Heffner en 1977.

CASO:

Mujer de 21 afios con diagnéstico de Sindrome de Sjégren (Consenso Europeo-Americano 2002)
desde 2013, que consulta en febrero 2015 por una masa localizada en brazo izquierdo, sin aumento
de temperatura, de consistencia aumentada, de 4 x 5 cm, dolorosa que provocaba limitacién en la
extension del codo, que habia crecido insidiosamente en dos o tres semanas y pérdida de 10 kg de
peso en dos meses. Se excluyo traumatismo.

Laboratorio: enzimas musculares y VSG normales. FAN (HeP-2): 1/5120; Ro (+); DNAn, RNP-U1,
Scl-70, Jo-1, CCP, IgG4 sérica: negativos o normales. Inmunotincién para IgG4 en tejido de glandula
parotida: (-).

Ecografia Doppler brazo izquierdo: trombosis parcial de vena axilar izquierda.

Se anticoagula a la paciente.

RMN brazo izquierdo: edema de musculos biceps y subescapular sin calcificaciones.

Biopsia de la masa: se obtiene tejido palido, fibro-grasoso. Tincién con Hematoxilina —eosina
mostré tejido conectivo de aspecto aponeurético, con escasas fibras musculares y severo infiltrado
linfocitico dentro del tejido conectivo y entre las fibras musculares.

Inmunotincién: resultados positivos para ACL y CD3; escasos linfocitos fueron positivos para CD20
y CD8.

Esta miopatia inflamatoria fue consistente con el diagnéstico de Miositis Focal.

La paciente fue tratada con prednisona 20 mg/dia y estaba recibiendo metotrexate 10 mg/semana e
hidroxicloquina 200 mg/dia por el sindrome de Sjogren.

La masa retrogradé su crecimiento.

COMENTARIOS:

La miositis focal se caracteriza por la presencia de una masa solitaria en un musculo esquelético
especifico, raramente doloroso y de lento crecimiento. Fue descripto en ambos sexos, desde edades
que abarcan la nifiez hasta la vejez.

El sitio mas frecuentemente afectado son las piernas; pero brazos, lengua, cuello y misculo temporal
también han sido descriptos. La debilidad muscular o el compromiso articular no son caracteristicos.
El laboratorio no ayuda al diagnéstico, siendo la resonancia magnética el método de eleccion para
localizar el musculo inflamado y la biopsia la regla de oro para diagnosticar la miositis.

Hay casos anecdéticos de miositis focal que evolucionaron a polimiositis, otros que se asociaron a
enfermedad mixta del tejido conectivo, embarazo, crioglobulinemia, esclerosis lateral amiotréfica,
enfermedad e Hodgkin, Behcet y otros casos de “miositis nodulares localizadas” que se presentaron
inicialmente como una pseudotromboflebitis, de manera similar al caso presentado.
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ESCLERODERMIA ASOCIADO A SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO. REPORTE DE CASO CLINICO Y
REVISION DE LA LITERATURA

S Gordon, J Yauri, C lturralde, C Gerling, T Grosello, H Scherbarth

Unidad Reumatologia y Enf. Autoinmunes H.l.G.A. Dr. Alende Mar del Plata, Argentina.

INTRODUCCION

El sindrome antifosfolipidico (SAF) se presenta con mayor frecuencia asociado a conectivopatias como LES
y AR. (aprox. 16 %). Es poco frecuente en la literatura el reporte de asociacién entre Esclerodermia (SSc) y
SAF segun algunos autores 4 % para SAF asociados a conectivopatias no AR o LES. Es posible encontrar los
i (aCL) y beta 2 inas (B2GP1) en SSc, pero generalmente los pacientes

anticardi
son asintomaticos.

OBJETIVO

Se reporta un caso de nuestra institucion a efectos de tener en cuenta esta asociacion y con el Obje(IVO de utlllzar
el método clinico y semiolégico para detectar 1to, pesquizar sign

tales como cefaleas, abortos, trombosis, livedo reticularis, elc que lleve a sospechar la asociacion de SAF y no
solo realizar screening de auto-anticuerpos.

CASO CLINICO

Paciente S.G. sexo femenino, 23 afios, derivada de sala periférica por poliartralgias, Raynaud trifasico y FAN
positivo, con diagnéstico presuntivo de LES.

No refiere antecedentes personales y familiares. Niega alcohol, tabaco y otras sustancias.

Antecedentes ginecoldgicos: tres gestas, dos partos y un aborto espontaneo sin poder especificar causa.
Comienza hace dos afios con Raynaud en manos y pies, poliartralgias y cefalea intensa tipo migrafia que
no respondia a ninguno de los tratamientos instituidos por el servicio de neurologia. Estos sintomas se
intensificaron en frecuencia e intensidad en los dltimos meses.

El examen fisico revela sinovitis de manos y mufiecas, infiltrado edematoso de tejidos blandos que llegan hasta
codos en miembros superiores y hasta tobillos en miembros inferiores (Rodnan modificado 3), afilamiento de
los dedos con erosiones en pulpejos y esclerodactilia. Afinamiento de nariz, disminucion de apertura bucal, falta
de arrugas en la frente y mejillas (Rodnan modificado 3). Piel indurada en zonas expuestas del cuello hasta
esternon (Rodnan modificado 3). Livedo reticularis en ambos miembros inferiores.

Se realiza capilaroscopia que muestra SD Pattern en 4 dedos de ambas manos.

Se efectuia ecodoppler cardiaco que muestra engrosamiento de valvula mitral y alteracion funcional leve.

Se solicita laboratorio completo con los siguientes resultados: FAN 1/320 patrén nucleolar homogéneo, Scl70
positivo 138 U/ml, antiDNA negativo, ENA negativo, anti-Centromero negativo, IgG B2GP1 46, IgM B2GP1 54,
IgG AACL 25, IgM AACL 32, Inhibidor lupico positivo

Con el cuadro clinico y los resultados del laboratorio se asume que la paciente tiene una SSc y que la migrana
y livedo reticularis y probablemente el antecedente de aborto se relacionan con la presencia de SAF, por lo que
se consenstia con el servicio de hematologia anticoagular a la paciente con un RIN entre 2,5 y 3,5 mas AAS,
cilostazol 50 mg 3 veces por dia, meprednisona 4 mg dia y AINES segun dolor.

La paciente al término de una semana presenta una evolucion favorable nunca antes lograda en cuanto a
la desaparicion de sus migrafias y mejoria en livedo reticularis, mejoria notoria del Raynaud y desaparicion
completa de la infiltracion edematosa de los tejidos blandos tanto de miembros superiores como inferiores.

CONCLUSIONES.
Como se pudo observar la asociacion de SSc y SAF, si bien es poco frecuente, hay que sospecharla
1t do los ites y la signo-sintc del paciente, esto redundara en un
dela evitando asi la progresion y las complicaciones de este cuadro clinico.
Recordar, como nos ensefara G. Hughes, a tener en cuenta los hallazgos de migrafias en mujeres jovenes que
no responden a tratamientos convencionales, livedo reticularis y la valvulopatia mitral, como asociados a SAF.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO ASOCIADO A VACUNA DEL VIRUS DE PAPILOMA HUMANO
F Vivero?, SM Babini?, JC Babini?, F Salinas?, PC Malfante?

2 HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD, Servicio de Reumatologia y Clinica Médica, Mar del Plata,
Argentina. * HOSPITAL ESPANOL, Servicio de Reumatologia, La Plata, Argentina.

Introduccién: La relacién entre vacunas y autoinmunidad es un tema ampliamente estudiado y debatido. Las
vacunas, junto con las infecciones, el estrés psicologico, la exposicion solar y ciertos farmacos, se describen
como posibles factores medioambientales desencadenantes de autoinmunidad en pacientes genéticamente
predispuestos. Las vacunas, no sdlo contienen antigenos infecciosos, sino también sustancias utilizadas con el
fin de aumentar la respuesta inmune a dichos antigenos, llamadas adyuvantes. Ambos componentes pueden
gatillar autoinmunidad por diferentes mecanismos. Sin embargo, estos efectos adversos son poco frecuentes

y, actualmente, la vacunacién en pacientes con enfer es esta r siempre en
situacion clinica de remision.
El cancer de cérvix es uno de los mas prevalen en la femenina mundial, i en

pacientes inmunodeprimidos. En nuestro pais, la vacuna contra el HPV esta incluida en el calendario de
vacunacion debiendo ser administrada en la pre-adolescencia.
Se describen dos casos de inicio de lupus eritematoso sistémico en relacion temporal estrecha a vacunacion
contra el HPV.
1) paciente de 29 afos consulta 2 meses luego de recibir la 3° dosis de vacuna bivalente contra HPV, por
cuadro de erupcién maculo-papular en cara y miembros, fotosensibilidad, alopecia, poliartritis y dolor pleuritico.
En los examenes complementarios se evidencia serositis, anemia, leucopenia con linfopenia, ANAs a titulos
1:1280 patron moteado, anti-RNP y Sm positivos. La paciente fue tratada con dosis moderadas de prednisona
e hidroxi ina con buena r En los tres afios siguientes permanecid serologicamente activa y
presentd dos brotes con manifestaciones cutaneas, articulares y serositis con buena respuesta al aumento
transitorio de esteroides.
2) paciente de 18 afios que ingresa una semana luego de recibir la 1° dosis de la vacuna cuadrivalente contra
HPV por cuadro de artralgias, fatiga, fiebre, nauseas y dolor abdominal. Presentaba palidez con ictericia y
coluria. El estudio de la paciente evidencié anemia hemolitica severa Coombs positiva, trombocitopenia, hepato-
esplenomegalia y derrame pleural bilateral, ANAs a titulos 1:100, anti-ADN, anti-Ro/SSa y anticoagulante Itpico
positivos. La paciente recibié pulsos de metilprednisolona seguido de reduccion progresiva de prednisona e
hidroxicloroquina, con remisién completa a los 3 meses. Un afio después, contintia en remision clinica, con
actividad serolégica positiva y en tratamiento de mantenimiento con hidroxicloroquina.
Discusion: existen numerosas descripciones de fenomenos autoinmunes vinculados a la administracion de
vacunas. Entre ellos se encuentran la positividad de autoanticuerpos, cuadros de desmielinizacion, episodios
de arm(ls autollmltada el inicio o el brote de una autoinmune sistémica y ciertos sil
ir . El periodo de latencia entre la vacunacion y las manifestaciones
clinicas puede ser de dlas hasta varios meses posteriores a la vacunacion y, probablemente, esté asociado al
mecanismo de autoinmunidad involucrado. Ciertas vacunas estan mas vil queotras ala i idad,
entre ellas principalmente la vacuna anti-influenza, hepatitis B y HPV. Se ha publicado que la vacuna contra
el HPV produjo reacciones autoinmunes desde junio del 2006 a diciembre 2008 de 0.2 cada 100.000 mujeres
(segun el Vaccine Adverse Event Reporting System de EE.UU). Sin embargo, existen numerosos reportes de
efectos adversos desde su aprobacion por la FDA, incluyendo casos definidos de lupus eritematoso sistémico.
Conclusion: la vacunacion es una medida de salud efectiva contra las infecciones mas prevalentes. Su
uso es amplio y globalizado y, en raras ocasiones puede gatillar una enfermedad autoinmune en pacientes
Debe consi la ibili de estos 6 en pacientes con vacunacion reciente,
tener precaucion en aquellos con antecedentes personales o familiares de autoinmunidad e incluir a las vacunas
recibidas en la anamnesis inicial cada vez que se diagnostica una enfermedad autoinmune.
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POLIRADICULONEUROPATIA DESMIELINIZANTE INFLAMATORIA CRONICA COMO PRESENTACION
DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

ML Quispe Villanueva, M Travaglia, MJ Otero, VC Wernicke, MN Lojo, MR Lazzarino

HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS R. ROSSI, Argentina.

Introduccién

Las manifestaciones neurolégicas del sistema nervioso periférico en el lupus eritematoso sistémico (LES),
comprenden desde las formas mas frecuentes como la polineuropatia axonal sensitiva lentamente progresiva
o sensitivo-motora a las menos frecuentes, las formas desmielinizantes.

Reportes de la literatura describen pocos casos de Guillan Barre y ain menos de poliradiculoneuropatia
desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP, abreviatura inglés) en LES.

Reportamos una paciente cuya manifestacion inicial de lupus fue una CIDP con exitosa respuesta al tratamiento
instituido.

Caso Clinico

Mujer de 40 afios que presenta debilidad e impotencia funcional de cuatro miembros de mas de seis meses
de evolucion de curso progresivo. Inicia con afectacion distal sensitivo-motora de miembros superiores,
agregandose similar compromiso en miembros inferiores. Cuando es evaluada en el servicio, se observa
compromiso proximal de los cuatro miembros con paresia severa que en el transcurso de 48 horas evoluciona
a cuadriplejia, a la cual se suma disfonia, diplopia y trastorno deglulorio

Datos positivos del examen fisico: hipotrofia muscular i inio distal, disfonia,
diplopia por paresia del VI par derecho, alteracion de la sensibilidad superﬁcla\ y profunda y ausencia de reflejos
osteotendinosos. No se objetivo trastorno esfinteriano. En la nasofibroscopia se observa aspiracion de liquido.
Los datos de laboratorio relevantes fueron: ERS 46. Hemoglobina 11,6 mg%. Proteinuria 1,33g/24h. Clearence
de Creatinina 60 ml/min. FAN 1/640 Ul, antiDNA(-), antiRo+,antiLa+,antiSm+, C3: 48 mg/d|(79-152) C4:2 mg/
dI(16-38).

Tomografia de Encéfalo normal.

Liquido cefalorraquideo: proteinas 107 mg% (14-45). Células: 1

Electromit : los hallazgos electrofisi i se correlacionan con uropatia axor

Se le suma compromiso miogenico proximal, con signos activos de denervacion. La velocidad de conduccion,
la onda F y el tiempo de latencia fue anormal en todos los musculos explorados.

Resonancia Nuclear Magnética encéfalo-medular normal.

Con diagndstico de pohradlculoneumpaha desmielinizante inflamatoria cronica y LES se inicia tratamiento
inmt con prednisolona en tres dias consecutivos 1g/dia, seguido de 5 sesiones de
plasmaféresis.

Evoluciona con mejoria de la vision, deglucion y disfonia, persistiendo debilidad severa de los cuatro miembros
y el tronco. Se realiza infusion de gamaglobulinas (2g/Kg) en cinco dias. Contintia con pulsos de ciclofosfamida
750 mg/mes y corticoides via oral en descenso. A los seis meses de seguimiento deambula con ayuda marcha
y logra independencia parcial para actividades de la vida diaria.

Discusién

Las polineuropatias inmunomediadas como el Sindrome de Guillan Barré y la CIDP son manifestaciones del
sistema nervioso periférico poco frecuentes en LES. Son enfermedades desmielinizantes (aunque existen
variantes axonales), predominantemente motora, y tienen un curso clinico distintivo (agudo monofasico en el
Sindrome de Guillan Barre, cronico progresivo o recurrente/remitente en la CIDP).

Se ha descrito el desarrollo de CIDP previo, posterior y simultaneo al inicio del lupus. De nuestro conocimiento
se han descrito nueve casos desde 2004 a la fecha.

Reportamos el caso de una paciente que presenta como primera manifestacion de LES una CIDP. Al igual
que el tratamiento indicado para los casos idiopaticos, recibié plasmaferesis e inmunoglobulina. Dado el
diagnostico de lupus y severidad del caso, recibié ademas pulsos de metilprednisolona y tratamiento de sostén
con ciclofosfamida mensual, con P al iento pese al iso axonal y el tiempo
de evolucién.

77



136

PO136

0058 i
LEISHMANIASIS VISCERAL ASOCIADA A LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
C Rizzotti, Z Bedran, U Paris, C Niveyro, M Pepermans

Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga, Argentina.

Introduccién: La leishmaniasis visceral (LV) es una antropozoonosis producida por la leishmania
chagasi y transmitida por la lutzomiya longipalpis, es la forma mas grave de leishmaniasis, con una
mortalidad proxima al 100% sin tratamiento. Es endémica en el noreste y noroeste de Argentina, con
mayor casuistica en Misiones.

Objetivo: Reportar casos de LV en pacientes con Lupus Eritematoso Sistemico (LES), ya que su
asociacion es infrecuente.

Materiales y Métodos: Se incluyeron dos casos de LV asociada a LES diagnosticados en Misiones
durante el afio 2014. Caso 1: Femenina, 19 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos, ingresé a la
internacién con sindrome febril prolongado, distensién abdominal por esplenomegalia y gingivorragia.
Se diagnosticé LES (FAN+, hipocomplementemia, ulceras orales, serositis, leucopenia y rash malar).
Caso 2: Femenina, 24 afios, diagndstico de LES de 7 afos de evolucién, nefritis lipica grado IV, en
tratamiento con meprednisona 40 mg por dia. Varias internaciones por sindrome febril prolongado
y pancitopenia asumida como actividad Itpica por lo que recibié tratamiento inmunosupresor con
altas dosis de glucocorticoides y gammaglobulinas. Cushing exégeno y esplenomegalia. Ingresé
con persistencia febril.

Resultados: Caso 1: Laboratorio: Pancitopenia, hipergammaglobulinemia, RK39 (+), ¢3: 75 mg/dl,
c4: 11 mg/dl, FAN 1/320 homogeneo. Puncién de Médula Osea (PAMO): Se observan amastigotes.
Ecografia abdominal y pleural: hepatoesplenomegalia, ascitis, derrame pleural izquierdo.

Caso 2: Laboratorio: Pancitopenia, hipoalbuminemia, PCR ITS-1 para leishmaniasis (sangre-PAMO)
positivo, se detecta banda de 300-350 pb. En posicién del fragmento esperado de ITS-1 de ADN
de Leishmania spp.

Conclusiones: Para que se desarrolle la LV es necesaria una respuesta inmunitaria inadecuada
del huesped ante el parasito, la asociacion con LES es infrecuente y fue un factor de riesgo para la
evolucion de la LV, con mayor frecuencia de infecciones nosocomiales y dificultad para el diagnostico
diferencial. El diagnéstico de LV se realiza con la busqueda del parasito por métodos directos (frotis
de sangre periférica, médula 6sea o bazo y cultivo) e indirectos (RK39 inmunocromatografia, PCR
y test de aglutinacion directa).

En el caso 1 el diagndstico de LV se realizé al mismo tiempo que el LES por métodos directos e
indirectos, e intercurrié con neumonia intrahospitalaria. En el caso 2, con tratamiento inmunosupresor
previo, la LV se diagnosticd por métodos indirectos y requirié internacién prolongada en UTI por
infeccion asociada a cateter. Para el tratamiento pueden utilizarse antimoniales pentavalentes
y anfotericina. En el caso 1 se inicié con anfotericina B y continué tratamiento con glucantine
intramuscular; en el caso 2 se realizo tratamiento con anfotericina liposomal durante siete dias.
Ambas pacientes presentaron buena evolucién con alta hospitalaria.
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ENCEFALITIS POR ANTICUERPOS ANTI NMDAR (REPORTE DE 3 CASOS)
L Dulong, | Miranda, M Rotella, G Rivero, R Valles

HOSPITAL CENTRAL DE MENDOZA, Argentina.

INTRODUCCION: la encefalitis por anticuerpos contra receptor de N-metil-D-aspartato (NMDAR) es una
forma de encefalitis poco comun en la que inicialmente predominan los sintomas de tipo psiquiatricos. Es mas
frecuente en mujeres jovenes y puede como sil parar 4 principalmente asociada
a teratoma ovarico. Aproximadamente la mitad de los pacientes responden favorablemente al tratamiento
con corticoides, plasmaféresis y gammaglobulina. Si presenta falla terapéutica puede requerir rituximab o
ciclofosfamida. La mponancna de conocer la enfermedad radica en que el diagnéstico y tratamiento temprano
mejoran el proné revertir cc te el proceso.
CASO N°1: mujer de 17 afios, sin antecedentes clinicos conocidos, ingreso por fiebre y cefalea, trastornos
de conducta, del lenguaje y sindrome confusional. Presenté mala evolucion con profundizacion del cuadro
neurolégico (desconexion con el entorno, ecolalia, rigidez generahzada) y poliserositis, inestabilidad
autonémica, patrén i o central, mi i movimientos orofaciales y en manos
requiriendo asistencia respiratoria mecénica (ARM). LCR evidencié 80 células/ml, a predominio linfocitico,
proteinas de 0, g/l. RMN y angiografia sin lesiones. EEG: patrén de ondas lentas compatible con encefalopatia,
sin actividad epiléptica. Inmunoldgico: negativo en suero. Se descarté infeccién viral. Ac anti NMDAR en suero
y LCR positivo. Se reallzo TAC multicorte de térax, abdomen y pelvis v PET-TC sin evidencia de neoplasia.
con 4 sesiones, a 1g/ dosis mensual. Se objetivd
30 dias p i al cl iento del tratamiento.
CASO N°2: mujer de 30 afios, ingresé por trastorno de conciencia de 12 hs de evolucién, acompafiado de
movimientos esterotipados y cefalea de 10 dias de evolucion. EF: vigil, responde a ordenes simples, verbaliza
monosilabos, menor iniciativa de hemicuerpo derecho. Laboratorio: hto 37%, GB 16200 (NS92%, L7%). TAC
de cerebro: normal. LCR: recuento celular total: 150 células/mm3 (45% Mononucleares, PMN 55%). PCR para
herpes (-). Test del latex negativo. HIV no reactivo. RMN alto campo: cambio sutil de intensidad ubicado a nivel
cortical fronto temporoinsular del lado izquierdo, con sefial hiperintensa en T2 y FLAIR y sin realce luego de la
administracion de contraste EV. Atribuible a proceso inflamatorio INESPECIFICO. Angio RMN normal. EEG:
normal. Ecografia ginecoldgica: sin lesiones. Ac contra receptor NMDA en LCR y sangre: positivo. Evolucion:
mejoré cuadro espontaneamente.
CASO N°3: mujer de 33 afios con antec. de hipotiroidismo, consulté por presentar trastorno de conciencia
de 15 dias de evolucion, cefalea y movimientos involuntarios no esterotipados. Laboratorio: anti cuerpos anti
NMDA positivos en liquido cefalorraquideo y sangre.RMN de cerebro: normal EEG: normal. LCR: células 2 cel/
mm3. Test de latex: negativo. PCR para herpes: negativa. Ecografia Gmecologwca se observa imagen poco
definida en ovario derecho. Se realiza oof ia derecha, ica: teratoma quistico maduro
de ovario derecho. Inmunoldgico: negativo en suero. Presenta regular respuesta al tratamiento quirurgico y
medico (gammaglobulinas y corticoides), realiza status epiléptico y fallecid
COMENTARIOS: encefalitis autoinmune por anticuerpos anti NMDAR fue descripta por primera vez en 2007
y desde entonces se han ido reportando casos que estaban rotulados como encefalopatias de causa no clara
o cuadros psiquidtricos graves. Se desconoce la incidencia exacta de esta enfermedad. Comunicamos estos
casos para contribuir a la descripcion de su historia natural y aportar elementos para su conocimiento y por lo
tanto su diagnéstico y tratamiento oportunos.
El analisis diferencial de encefalopatias subagudas en la poblacién joven, implica un abordaje diagnostico
adicional hacia la busqueda de autoinmunidad, puesto que la mayor complejidad de los métodos diagnésticos
de ima y io, han una incidencia creciente en los Ultimos afos.
La encefalitis por anticuerpos contra el receptor NMDA confiere un diagnéstico de importancia clinica, al ser una
condicion relativamente reversible y tratable con un abordaje oportuno.
CONCLUSION: Es una entidad de reciente descripcion que debe ser considerada en pacientes con trastornos
psiquiatricos, del lenguaje, movimientos anormales, convulsiones y/o sintomas disautonomicos de etiologia
no definida.

138

PO138

0214

DERRAME PLEURAL MASIVO EN LES

A Brigante, DV Yucra Bobarin, J Hogrefe, S Ibafiez, G Gomez, B Petrini, D Dubinsky
Sanatorio Guemes, Argentina.

INTRODUCCION

La pleuritis es la manifestacion respiratoria mas frecuente en lupus eritematoso sistémico (LES), presente en
45 a 60% de los pacientes. El derrame pleural, reportado en 16 a 50%, puede ser uni o bilateral, relacionado
a actividad de la enfermedad o secundario a sindrome nefrético, embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca
congestiva o infeccion pulmonar. Puede presentarse aislado o en el contexto de actividad multiorganica. En
general, la cantidad de liquido es pequefia a moderada (400 a 1000 ml) por lo que suele ser oligo o asintomatico.
El liquido pleural es un exudado no complicado con glucosa baja, contiene de 230 a 15000 leucocitos/pl, a
predominio polimorfonuclear en cuadros agudos y linfocitario en crénicos. Como caracteristica distintiva puede
presentar hipocomplementemia y anticuerpos antinucleares. Existen pocas publicaciones de derrame pleural
masivo sin respuesta al tratamiento convencional a pesar de la mejoria en la actividad de los otros érganos
afectados.

CASO CLINICO

Mujer de 44 afos de edad. Ex tabaquista (10 pag/afio). G1P1. Hijo con LES. En 05/2014 diagnéstico de LES
(criterios ACR 1997) rash malar, Ulceras orales, pleuritis, leucopenia, FAN (+) 1/320 moteado, Anti Ro(+). Anti
La, Sm, RNP y AntiDNA negativos. Inici6 MPD 8 mg dia, HCQ 400 mg dia.

11/2014 Internacion por disnea con derrame pleural derecho sintomatico. Se realiza toracocentesis
evacuandose 1500 ml de exudado no complicado. Cultivo de liquido para gérmenes comunes y micobacterias
negativos. ADA 18 Ullitro en 2 oportunidades.

Biopsia pleural: infiltrado inflamatorio inespecifico. Ziehl nielsen negativo.

03/2015 Internacion por fiebre y taquipnea con progresion de derrame pleural bilateral. Evoluciona con
peérdida visual aguda, bilateral. Fondo de ojo y RMI de encéfalo con topografia de nervio optico sin hallazgos
patologicos. Se realiza puncién lumbar. Impresién diagnéstica: neuropatia opllca

Inicia pulsos de metilprednisolona (MP) 1 gr/dia por cinco dias y i con isona

Previo al inicio de pulsos se realiza nueva toracocentesis derecha de 1500 ml I|qu|d0 cultivos negauvos
micobacterias negativo. En el dia 3 de pulsos de MP evoluciona con taquipnea y disnea con progresion del
compromiso pleural bilateral, evacuandose de hemitérax izquierdo 1500 ml y derecho 2000 ml.

Laboratorio: GB 2200, linfocitos 352, C3 79, C4 18, PCR 117, Anti DNA (-) proteinuria 540 mg/24 hrs sin
hematuria. HC, UC y cultivo de liquido cefalorraquideo negativos.

Tomografia computada (TC) de térax informa derrame pleural hasta vértice de ambos pulmones sin evidencia
de compromiso parenquimatoso. Se realiza nueva pleurocentesis diagnéstica y terapéutica que arroja como
resultado exudado no complicado.

Por compromiso neuro-oftalmolégico y serositis refractaria a corticoide se agrega tratamiento inmunosupresor
con pulsos EV de ciclofosfamida 1 gr.

04/2015 Internacién en UTI por insuficiencia respiratoria se realiza nueva toracocentesis de 1000 ml izquierdo y
200 ml derecho, en tratamiento con MPD 40 mg/dia

Alo largo de los 6 meses de evolucién requirié 5 pleurocentesis con evacuacion de > 6,500 ml.

DISCUSION

Presentamos una paciente con LES con derrame pleural bilateral, masivo refractario a tratamiento convencional
con AINEs, MPD e hidroxicloroquina. En nuestra paciente se estudié reiteradamente el liquido pleural y se
realizo biopsia pleural para descartar infeccion y especialmente, tuberculosis.

En la literatura se han reportado diez casos en los ultimos 25 afos, tres fueron parte de la presentacion de la
enfermedad. La taquipnea fue el sintoma predomlnante y en la mitad de los casos el derrame fue bilateral. En
lodos el tratamiento incluy6 corticoides, , € inmur p con

o ina y en algunos i inmt éresis. Nueve requirieron tratamiento local con
corticoide intrapleural o pleurodesis con talco o tetraciclina y pleurectomia.

Debido al pequefio nimero de reportes el mejor tipo de intervencion es desconocido. Descartada la infeccion,
cuando el derrame pleural es parte de la ion de la enfermedad, el tratamiento de eleccion
es lainmunosupresion. La pleurodesis puede ser realizada cuando la terapia inmunosupresora falla o cuando el
derrame es la Uinica manifestacion de LES.
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VASCULITIS INTESTINAL EN UNA SERIE DE PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)
M Skromeda, C Barros Martinez, A Sewald, O Sosa, U Paris, Z Bedran

Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga, Argentina.

Introduccién: La enteritis lupica (EL) es una de las complicaciones més graves de LES con una prevalencia de
0,2-9,7% en pacientes con enfermedad activa.
Es un compromiso poco comun del LES, que puede manifestarse por vémitos, diarrea y dolor abdominal,
presentandose esta ultima en 29-65% de los pacientes.
La analitica reﬂeja actividad de la enfermedad. Las |magenes tomograﬂcas muestran edema de la pared intestinal,
ascitis, dela intes
Objetivos: Reportar 6 casos de EL, analizar la presenlacnbn chmca tratamiento realizado y comparar con la
bibliografia actual.
Materiales y Métodos Se reviso la historia clinica de 101 de en nuestro
nosocomio en un periodo de 24 meses, desde 1 de Enero 2013 a\ 31 de chlembre de 2014. Se incluyeron 6
casos que intercurrieron con EL.
Las variables evaluadas fueron las isti afi la p

tratami i y evolucion clinica.
Resultados: En nuestra serie de casos todas fueron de sexo femenino. Entre 16 y 38 afios de edad.

clinica, los

[Casa 1 fCaso 2 [caso3 r:_m 4 |caso5  [casaB
Edad s k7 31 17 16
[Tirnpo de evolucion [ meses 7 meses 1 mas 1 mas 1 mes 1mes
bnica Bisteponia Vasculis (Anamia gioH asMafitis Lupica con
Wascultis Leucocicelastica Hemalitica remodialis
Leucociloclastica Mefritis Lipica Ictericia Hemorragia alveolar
Heperiroha parctdes Purpura Plaquetopenia
[LICC dug 1] 3 i 3 ] T
[SLEDAI 12 15 26 12 30 g
Laboratorio parfi |FAN+ FAN + FAN+ PN+ FAN +
tginmune DA - FANS DN + DA+ (DA + ONA +
ROLA + ONAs ROLA + ROLA RNP +
RNP + RNP + RNP - SM +
[5M - SM -
C!CA Bags 3 C4 Bajos. CIC4Baps -3 C4Bajos (C3 C4Bajos (T3 C4 Bajos
.nc.n o . N
B2 GP1 - z 4

Prevalencia de EL fue del 5,94 %.
Caso 2 presento EL en el curso de 7 meses de diagnostico de lupus y los demas casos presentaron menos de 2
meses de evolucion de la enfermedad de base al momento del diagnostico.
En 3 pacientes se observo serologia positiva para anticuerpo antifosfolipidico.
Todos los casos presentaron dolor y distension abdominal. Diarrea y vomitos en los casos 1y 5. Suboclusion en
los casos 1y 3. Diarrea sanguinolenta en el caso 2.
Los signos tomograficos encontrados fueron: Edema de pared en todos los casos, dilatacion intestinal en cuatro
casos, Isquemia intestinal y perforacion en el caso 1, ascitis y adenomegalias en el caso 5.
Todos los casos fueron tratados con pulsos de metilprednisolona, ciclofosfamida en cinco casos, gammaglobulinas
en dos casos y plasmaféresis en dos casos.
El caso 1 requirié tratamiento quirirgico con reseccion instestinal por necrosis con duodenostomia.
Cuatro casos presentaron buena evolucién y dos llegaron al ébito.
El caso 6 presento mala evolucion y 6bito en el curso agudo de la manifestacion de EL. El caso 1 presento
complicacion y 6bito a los 18 meses de la resolucién quirurgica y del cuadro clinico. En ambos casos la causa de
muerte fueron complicaciones septicas.
Conclusiones Se diagnostico EL en el contexto de una enfermedad activa y de reciente diagnostico.
EI 100 % presento SLEDAI mayor a 12 es decir enfermedad severa.
La prevalencna fue del 5,94% con una mortalidad del 33%.

dolor inal difuso y diarrea que se correlacionaron con los hallazgos tomograficos

(lplcos
La mitad de los casos presento serologia positiva para anncuerpos antifosfolipidicos
Es primordial el para evitar como necrosis y perforacion intestinal.
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LESIONES DESMIELINIZANTES EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PACIENTE CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO Y VIRUS JC. A PROPOSITO DE UN CASO

RA Gomez, LO Roa Perez, N Perez, E Avid, A Peluzzoni, AM Beron, D Dubinsky, G Nasswetter
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION:

Las lesiones desmielinizantes en SNC obligan a un diagnéstico diferencial entre esclerosis muiltiple (EM),
esclerosis lupoide (EL), encefalomielitis aguda diseminada (ADEM) y leucoencefalopatia multifocal progresiva
(LMP). Las manifestaciones neurolégicas y las lesiones en resonancia magnética (RM) pueden ser
indistinguibles.

CASO CLINICO:

Muijer de 41 afos con antecedente de neumonia grave de la comunidad en septiembre de 2014.

En octubre de 2014, tras abordaje quirirgico de piosalpinx, intercurre con hemiplejia faciobraquiocrural derecha,
amaurosis unilateral y afasia de expresion. RM cerebro (T2, FLAIR y difusion): lesiones redondeadas-ovoides
en sustancia blanca periventricular, proyecciéon a cuerpo calloso, coronas radiadas y centros semiovales,
compatibles con lesiones desmielinizantes en fase activa y lesiones focales en mesencéfalo y protuberancia
que restringen en secuencia de difusion. LCR: hiperproteinorraquia policlonal sin bandas oligoclonales; directo,
cultivos para gérmenes comunes y tinta china (-), PCR (+) para virus JC. Laboratorio: VSG 110 mm/h, PCR
54 mg/dl (VN h/0,5), hipergammaglubulinemia policlonal de 3.5 g/dl. FAN, FR y VDRL (-). Se interpret6 ADEM
vs EM (se desestima presencia de virus JC en LCR) y se indican 3 pulsos de metilprednisolona de 1 gr EV,
continuando luego con 1mg/Kg/dia V.O. Buena evolucién neurologica.

En abril 2015, estando en tratamiento con 10 mg/dia de meprednisona, desarrolla alopecia no cicatrizal,
artralgias, fenémeno de Raynaud, fotosensibilidad, livedo reticularis, eritema facial y en esclavina. Al examen
neuroldgico: paresia 4/5 faciobraquiocrural derecha y disartria, como secuela que episodio previo. RM sin
cambios con respecto a la previa. FAN (+) 1/1280 con patrén homogéneo, anti ADNdc (+),anti Ro (+), anti La
(+), anti Sm (-), anti RNP (), Scl-70 (-), ANCA (-), MPO (-), PR3 (-), anticuerpos aCL, B2glicoproteina e inhibidor
lupico (-). Con diagndstico de LES, se mantiene la dosis de corticoides e inicia HCQ.

En Junio 2015 se interna por hematuria, edemas, lesiones cutaneas eritematosas anulares, urea 131 mg/
dl (VN h/40 mg/dl), creatinina 2.53 mg/dl (VN h/0,96 mg/dl), sedimento urinario con hematies 20-30/campo
(80% dismorficos), mas de 5% acantocitos y cilindros granulosos. Proteinuria 24 hs 4.1 g/24 hs. Ecografia
renal con doppler normal. PBR: Nefritis lupica clase IV de la clasificacion ISN/RPS, actividad 9/24, cronicidad
5/12. Evoluciona con diplopia, inestabilidad, nistagmo horizontal y signo de Romberg Se plantea tratamiento
inmunosupresor, e inicia 3 pulsos de metilpr i seguidos de a1 ia asociado a
ciclofosfamida 1 gr EV, con buena evolucion.

DISCUSION:

LES y EM son enfermedades immunomediadas, crénicas, de etiologia desconocida, que afectan a pacientes
jovenes, con remisiones y recidivas. La ADEM suele ser un cuadro post infeccioso (Mycoplasma Pneumoniae,
Epstein Barr) de curso asico. Estas tres son inmu I y requieren inmunosupresion.
La LMP se presenta secundaria a infeccion por virus JC en pacientes inmunocomprometidos, de curso severo
o fatal, sin respi al y con inmt ion contraindicada. Esto, en nuestra paciente, significo
un desafio a la hora de definir tratamiento. El antecedente de infecciones previas y el hallazgo de FAN negativo
al inicio podrian sugerir el diagnéstico de ADEM. A la vez que las manifestaciones neurolégicas posteriores, en
contexto de actividad de la enfermedad en otros 6rganos, podria sugerir una manifestacion neuroldgica de LES.

CONCLUSIONES:

141

PO141

0157

SHOCK SEPTICO POR CHRYSEOBACTERIUM MENINGOSEPTICUM EN UNA PACIENTE CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

A Amador

Hospital General de Agudos J.M.Penna, Argentina.

Shock séptico por Chryseobacterium meningosepticum en una paciente con Lupus Eritematoso Sistemico
Autores: Amador, A; Medina, D; Alvarez, A; Retamal, E; Sanchez, C; Servicio de Reumatologia Hospital
J.M.Penna.
Introduccion
Chryseobacterium meningosepticum es un bacilo Gram negativo no fermentador, patégeno oportunista en
humanos, con alta resistencia a antimicrobianos. Se encuentra ampliamente distribuido en la naturaleza.
En el ambito hospitalario su presencia se ha documentado en sistemas de agua, respiradores, tubos de
traqueostomias, humidificadores, valvulas protésicas, incubadoras, instrumental endoscopico. Conocido
histéricamente como Causante de infecciones en su mayoria meningitis neonatales, su ocurrencia en adultos
es rara, con pocos casos descritos. Actualmente considerado como un patégeno emergente en adultos
inmunocomprometidos.
Presentacion de caso
Paciente femenina de 29 afios sin antecedentes patolégicos, consulta a el dia 03/01/15 por fiebre, poliartralgias,
astenia, adinamia, hiporexia, vomitos, diarrea, pérdida de peso y dolor abdominal de 15 dias de evolucion
Examen fisico: mtencm palidez mucocutanea, disminucion del murmullo vesicular en base y campo medio
derecho, dolorosa, espler puntos derechos positivos y sinovitis de carpo
derecho, 2 y 3 metacarpofalangicas derechas, 2 y 3 metacarpofalangicas izquierdas y rodilla derecha.
Laboratorio
HTO 19.3 HB 6.3 GB.6060 Plaquetas 224.000 Urea 14 Creatinina 0.41 BT 2.84 BD 2.47 GPT 47.3 GOT
180 LDH 99 FAL 88 HIV no reactiva serologias para hepatitis no reactivas VDRL no reactiva CL de creatinina
54 ml/min proteinas orina de 24 horas 0.53 g/24 horas
RX de torax: cardiomegalia, infiltrados en base derecha, senos costo/ cardiofrenicos derechos velados
Hemoculnvos X 2 negativos Culhvo de liquido pleural negativo

abdominal: derrame pleural dereccho
Ecocardiograma doppler: normal, VEDA y VCC: sin particularidades
Biopsia pleural: citolégico — ADA — cultivo: negativos
Urocultivo: positivo para klebsiella pneumoniae BLEE cumple tratamiento por 10 dias con meropenem
Laboratorio inmunolégico: FAN hep 2 (IFl) 1/1280 homogéneo, ANTI nRNP + (inmunodifusion), amti SM +
(inmunodifusion), anti DNAn: Positivo.
Se diagnostica LES y se inicia tratamiento con meprednisona 40 mg/dia, hidroxicloroquina 200 mg /dia,
isoniazida 300 mg/dia.
Intercurre con celulitis en pared abdomlnal febril persistente se toman hemocultivos x 2 (Gram negativo) st
inicia iri var
25/01/15 se tipifica Gram negativo como Chryseobacterium meningosepticum solo sensible a ciprofloxacina y
TMS, se rota tratamiento a ciprofloxacina.
26/01/15 paciente con inestabilidad hemodinamica, mala mecanica respiratoria pasa a UTI; con requerimientos
de ARM, inotrépicos. FALLECE.
Discusion
Chyseobacterium meningosepticum es un bacilo Gram negativo no fermentador, aerobio obligado, no forma
esporas, inmovil,.con una prevalencia cada vez mayor en los entornos de salud. A pesar de que durante
mucho tiempo ha sido reconocido como una causa rara pero grave de meningitis neonatal y septicemia, y
aunque clinicamente no es un patégeno comtn en adultos, causa infeccion en personas inmunocomprometidas
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En estas patologias (EM, ADEM, LMP y EL) los exament ios no pr i un o con ici morbidas de base, como neulropema tuberculosis, anemia aplasia,
certero, siendo un desafio el diagnéstico diferencial ya que el enfoque terapéutico es diferente y a veces diabetes o trasplantes de érganos.posee dos clases de . BLEE y las
imis el Ostico depende del tratamiento precoz. cuales le dan capacidad de desarrollar resistencia a betalactamicos de amplio espectro, aminoglucosidos,

tetraciclinas y cloranfenicol; esto tiene implicacion importante para la eleccién de antibiéticos empiricos para
pacientes con factores de riesgo para infeccion por E. meningoseptica.
Bibliografia
JeanSS, Lee WS et al. : an import causing healthcare-
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Young SM, Lingam Get at. Elizabethkingia meningoseptica engodenous endophthalmitis-a casa report.
Antimicrob resist infect control 2014; 35
Salim S Hayek, Thura T Abd et al. Rare Elizabethkingia meningosepticum meningitis case in an
immunocompetent adult. Emerg Microbes Infect 2013; 17
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FAMILIA MULTICASOS DE LUPUS Y OTRAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES
RE Nieto, VL Gervasoni, SM Navarro, BA Pons Estel, MP Sacnun
Hospital Provincial de Rosario, Argentina.

INTRODUCCION el lupus emema(oso slstemlco (LES) posee una etiopatogenia multifactorial atn no
siendo la genética, uno de los principales factores de riesgo. La evidencia
genética se basa en: co-existencia de Iupus en gemelos |dent|cos (has'a enun 50%), alta prevalencia de casos
familiares (10-20%), presencia de auto-: en a de con lupus y mayor
prevalencia de la enfermedad en ciertos grupos étnicos (mestizos).
OBJETIVO: el objetivo de la presentacién es describir una familia con una generacion con ocho hermanos
(dos pares de mellizos), de los cuales cuatro de ellos padecen de LES, otros dos, manifestaciones clinicas
compatibles con este diagndstico, y dos hermanos aparentemente sanos. La generacién superior paterna
consta de ocho hermanos, de los cuales cinco padecen alguna enfermedad autoinmune (EAI), tres LES y dos
artritis reumatoidea.
SUMARIO DE CASOS CLINICOS: se registraron y analizaron los datos clinicos y de laboratorio de una familia
multicasos: ocho hermanos de la segunda generacion (cuatro ltpicos, dos con manifestaciones autoinmunes
y dos sanos), y de la primera generacion (padre de los hermanos portador de LES y dos hermanos con LES y
dos con AR). Se realizé anamnesis exhaustiva en la pesquisa de otros familiares no diagnosticados. Todos son
mestizos que cumplen con los criterios de clasificacion de lupus (ACR 1982, revisados SLICC 2010) y AR (ACR
1987, revisados 2011), con un nivel socioeconomico bajo.
11.4: varon 48 afios. Criterios de lupus: poliartritis, glomerulonegritis proliferativa difusa tipo IV OMS, FAN (+).
Present6 dos episodios de mielitis transversa. Otros datos: anemia ferropénica. Fecha de comienzo de la
enfermedad (FCE): 1999.
1111: mujer 29 anos. Criterios LES: poliartritis, eritema malar, fotosensibilidad, FAN (+), VDRL falso (+). Otros
datos de valor: hipocomplementemia, ACA (+) IgM en titulos moderados. FCE: 2010. SLEDAI 4.
1112: mujer 20 afios. Criterios LES: poliartritis, eritema malar, fotosesibilidad, FAN (+), antiADN (+). Neuritis
optica |squermca ACA elevados Beta2 glicoproteina (+) y C1q elevado. Hipocomplementemia. Diagnéstico
de sil ar i Pérdida de visién ojo izquierdo. Actualmente agrega proteinuria en
estudio. FCE: 2012. SLEDAI 8.
13: varon 15 afos. Mellizo. Criterios LES: poliartritis, fotosensibilidad, eritema malar, ulceras orales, FAN
(+), glomerulonefritis prollferatlva mesangial tipo || OMS. Presento neurms optlca en ojo derecho. ACA titulos
elevados y C1q elevado, con temia. Sil ar i asociado. Hi sensorial
bilateral en estudio. FCE: 2008. SLEDAI 6.
1114: mujer de 15 afios. Melliza. Criterios LES: poliartritis, eritema malar, fotosensibilidad, ulceras orales, FAN
(+), glomerulonefritis proliferativa mesangial tipo Ilb OMS. Ademas ENA (+), RNPn, Sm, Ro positivos, livedo
reticularis, hipocomplementemia, elevacién marcada de C1q. FCE: 2012. SLEDAI 8.
1115: mujer 28 arios, refiere como antecedente ptrpura a los 9 afios de edad que requirio esplenectomia. En
estudio.
1116: varén 19 afios. Purpura a los 12 afios, sin necesidad de esplenectomia. En estudio.
Los dos hermanos restantes, aparentemente sanos, y la primera generacion se hallan citados para estudio de
EAIl y obtencién de material biolégico para determinar posible asociacién con antigenos de histocompatibilidad
ylo genes de susceptibilidad conocidos.
DISCUSION: en pacientes con LES, la agregacion familiar de lupus y otras EAIl es ampliamente reconocida.
En 2009, D. Alarcén Segovia y col. publican un articulo basado en el estudio de la cohorte de GLADEL sobre
la presencia de agregacion familiar en relacion al LES y otras EAI, destacando un modelo poligénico aditivo
aplicable al LES, con mayor susceptibilidad en mestizos e individuos con nivel socioeconémico alto, detectando
alta prevalencla de famll\ares de primer y segundo grado que exhibian lupus y otras EAlI como AR, tiroiditis,

mia y con la poblacién general.
Reportamos una familia mulncasos mestiza, en la cual el estudio de 3 generaciones sucesivas muestran al
menos 11/16 individuos on 11y 1Il) de diferentes autoinmunes: lupus 7/16

(incluyendo el caso indice), AR 2/16 y purpura idiopatica 2/16. Se destaca la importancia del interrogatorio
buscando EAI en familiares de pacientes con lupus, con objetivo en el diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno.
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NECROSIS CUTANEA EXTENSA POR SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS (SAF) SECUNDARIO
ALES

P Finucci Curi, ME Bedoya, V Géngora, F Cargniel

Hospital San Martin, Parand, Entre Rios, Argentina.

La necrosis cutanea consiste en la muerte celular de un érea de tejido. Puede estar causada por
agentes exogenos, infecciones u oclusion vascular, siendo esta dltima la causa mas frecuente.
Clinicamente se manifiesta como &reas violdceas o negruzcas dolorosas que generalmente
terminan cubiertas por una escara. Muchas son las manifestaciones dermatolgicas del SAF,
siendo la necrosis cutanea sumamente infrecuente. Presentamos el caso de un varon de 34
afios, tabaquista y cocainémano, sin antecedentes previos, que referia de 5 meses de evolucion
papulas eritematosas fotosensibles en tronco, agregando una semana previa a la consulta placas
negruzcas intensamente dolorosas en miembros inferiores, abdomen, genitales y hélix, asociado
a registros febriles. Al examen se evidenciaba livedo reticularis, sinovitis en codo derecho y
metacarpofalangicas 3 y 5 bilateral, hepatomegalia y lesiones necréticas en los sitios mencionados.
Al laboratorio presentaba leucopenia, linfopenia, VES aumentada y KPTT prolongado. FAN (+) 1280,
DNA (+,) Complemento consumido, Ac ltpico (+), Ac anticardiolipina, B2 Glicoproteinas, ENA, ANCA
y Crioglobulinas (-), Proteinas C, S y antitrombina Ill normales. Ante la sospecha de SAF secundario
a LES se inici6 anticoagulacion con heparina sodica, antipaltdicos y dosis bajas de esteroides. A
la semana de internacion el paciente evolucioné con distension y dolor abdominal, disminucién de
ruidos hidroaéreos y falta de eliminacion de gases, presentando en la Rx directa de abdomen asas
distendidas de intestino delgado con niveles hidroaéreos. Ante la sospecha de vasculitis mesentérica
secundaria a LES se decidié comenzar pulsos de esteroides y ciclofosfamida, logrando mejoria del
cuadro a las 24hs, con recuperacion del transito intestinal. Al décimo dia de internacion se recibe
la biopsia de piel que informa presencia de trombos en vasos capilares de la dermis, necrosis
epidérmica, infiltrado inflamatorio perivascular, sin evidencia de vasculitis. Finalmente el paciente fue
externado con buena evolucion de las lesiones dermicas, encontrandose actualmente anticoagulado
con acenocumarol y bajo tratamiento inmunosupresor con ciclofosfamida. En la bibliografia hay
escasos casos descriptos de necrosis cutanea como presentacion de SAF secundario a LES; mas
aun, el LES asociado a SAF es una entidad poco frecuente en el vardn, lo que motivd nuestra
presentacion. El reconocimiento y tratamiento temprano e interdisciplinario redujo la morbimortalidad
y llevaron a la buena evolucion y escasas secuelas del paciente.
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LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE EN UNA PACIENTE CON LUPUS Y
SINDROME ANTIFOSFOLIPIDICO

E Rivero, V Caputo, C Romeo, F Tamafio, G Casado

Hospital Militar Central, Argentina.

INTRODUCCION: La leucoencealopatia posterior reversible (PRES) es un sindrome clinico
neuroradiolégico de presentacion poco frecuente en las enfermedades autoinmunes. Se desconoce
la incidencia de PRES en Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y sindrome antifosfolipidico
secundario (SAF secundario) ya que los reportes han sido de casos aislados o pequefias series. Se
reportd una prevalencia de PRES asociado a LES de 1-1.9 cada 100 000 pacientes. Se presenta
en enfermedades activas en especial con nefropatias. En muchos casos se ha asociado a la
administracion de inmunosupresores. La presentacion clinica mas frecuente es la cefalea pulsatil y
visién borrosa y menos frecuente convulsiones, nauseas y vomitos.

OBJETIVO: describir una presentacion clinica atipica de la leucoencefalopatia y destacar que su
diagnéstico precoz constituye un desafio a los distintos especialistas del equipo de salud para evitar
secuelas neurolégicas permanentes.

MATERIAL Y METODO: presentacion de un caso clinico y revisién de la literatura.

DESCRIPCION DEL CASO: Paciente de 16 afios, sexo femenino con diagnéstico de LES de 2
afios de evoluciéon que debuté con neumonitis con derrame, compromiso hematolégico y SAF
secundario. Presenta antecedentes familiares de LES. Se interna en el presente afio con sindrome
nefrético, nduseas y vomitos incoercibles a pesar de la medicacion, normotensa, afebril, con anemia,
hematocrito 30.4%, hemoglobina 10 gr/dl, leucopenia GB 2600, con neutrofilia 75%, creatinina
sérica 1.56, GOT 84, TGP40, ERS 17 mm, PCR (+) 22,1 proteinuria franca 4253,4 g/dl, FAN positivo
>1/280, anti DNA > 240, hipocomplementemia C3 38 y C4 4. La biopsia renal informé Nefritis lUpica
proliferativa difusa con vasculopatia necrotizante no inflamatoria.

Se indicaron 3 pulsos de metilprednisolona y corticoterapia VO 60 mg/d. Ante la presencia de
hemocultivo (+) Roseomona Guillardi se inicioé tratamiento con Imipenem postergandose el inicio
de ciclofosfamida.

Evoluciono en forma térpida, con enfermedad activa (SLEDAI 22), con deterioro renal, persistencia
de vémitos e intolerancia absoluta a la via oral; comenzd con convulsiones ténico-clénicas, sin
rigidez de nuca, sin signos de foco. En el fondo de ojos se observé edema de papilas. En la punciéon
lumbar la presion de apertura fue de 40 cm de agua. El andlisis del LCR fue normal.

La RMN de cerebro mostré imagenes de hipersefial en secuencias T2 y FLAIR con discreto efecto
de masa, borramiento de los surcos y cisuras de la convexidad comprometiendo ambas corticales,
occipito basales y bifrontales en menor medida temporo basal bilateral a predominio izquierdo.
Angioresonancia de vasos intracerebrales con fase venosa y arterial dentro de limites normales.
RESULTADO:Se diagnosticé PRES, iniciandose iento con aceta: nida y anticonvulsivantes
con buena evolucién clinica, y sin lesiones residuales y con mejoria de las imagenes de la RMN
con respecto a basal. A continuacion se inicié tratamiento con ciclofosfamida EV de acuerdo a los
lineamientos del Euro lupus con excelente tolerancia y sin eventos adversos.

CONCLUSION: La incidencia no se ha determinado dada la rara presentacion del mismo.
Considerar la presencia de este sindrome en todo paciente con LES activo, en presencia de
compromiso renal, ante manifestaciones del lupus del SNC y como evento indeseable al tratamiento
inmunosupresor.

Instaurar tratamiento precoz para evitar lesiones neurolégicas permanentes, en especial visuales.
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SINDROME ANTICOAGULANTE LUPICO HIPOPROTROMBINEMICO: A PROPOSITO DE UN
CASO

ME Sattler’, MS Conte', B Kisluk', ME Funes?, JC Raggio'?, GA Berbotto'?
" Hospital Escuela Eva Perén, Gro Baigorria, Santa Fe, Argentina. ? Sanatorio Britanico, Rosario,
Santa Fe, Argentina.

Los anticuerpos antifosfolipidos son detectados habitualmente en el contexto de la aparicion de
eventos trombéticos y complicaciones obstétricas constituyendo asi el sindrome antifosfolipidico en
el marco de variadas enfermedades reumatolégicas o como condicién primaria.

Existe una entidad denominada sindrome anticoagulante IUpico hipoprotrombinémico (LA-
HPS), patologia de baja prevalencia descripta en nifios y adultos asociado a infecciones virales,
enfermedades autoinmunes y sindromes linfoproliferativos, en el cual se evidencia la presencia de
manifestaciones hemorragicas en el contexto de positividad para la determinacion de inhibidor lUpico
(IL) con un déficit marcado de factor Il. Se cree que en este cuadro se desarrollan anticuerpos anti-
protrombina no neutralizantes, y actian formando complejos antigeno-anticuerpos con la trombina,
los cuales son rapidamente depurados a través del sistema reticuloendotelial llevando a un descenso
del factor Il circulante (déficit adquirido).

Presentamos el caso de un paciente masculino de 56 afios que consulta por cuadro de lumbalgia
severa de 3 semanas de evolucion por lo que se realiza resonancia magnética (RMI) que evidencia
lesion en la region sacroiliaca de 3.7 x 8.8 cm que erosiona la cortical. Se decide internacion para
realizar biopsia quirtirgica ante la sospecha de neoplasia dsea primaria, detectdndose en laboratorio
prequirtrgico: TP 15” (corrige con plasma normal(PN)), tasa protrombina 47%, kptt 89” (no corrige
con PN), plaquetas 180.000/mm3, Hto 30%. Se suspende acto quirlirgico, se realiza puncion
guiada bajo tomografia computada. Anatomia patolégica: hematoma organizado. Evoluciona con
poliartritis de manos, carpos y codo izquierdo. Se completa estudio con TAC térax, abdomen y pelvis:
adenopatias generalizadas, la mayor de 1 cm. Laboratorio: Hto 32%, VSG 110 mm/1°hora, FAN 1/320
moteado-nucleolar, anti ADN (-), anticardiolipina (ACL) IgG 110 (VN 10), ACL IgM 19 (VN 5), anti
B2glicoproteina IgG positiva, IL positivo, inhibidor factor VIII (-), factor VIII 5% (interferencia con IL),
factor IX 15%, hipergammaglobulinemia policlonal. Se realiza puncién de médula ¢sea: hiperplasia
de las tres series, tipo reactiva. Biopsia de adenopatia: hiperplasia folicular reactiva. Ante la
sospecha de un trastorno hemorragico autoinmune se decide iniciar tratamiento con medprednisona
1 mg/kg via oral asociado a hidroxicloroquina 400 mg/dia. Evolucién clinica y analitica favorable,
suspendiéndose tratamiento con corticoides en enero de 2014. En noviembre de 2014 presenta
dolor en fosa iliaca izquierda, se realiza RMI que evidencia imagen focal hiperintensa que mide
44 x 35 x 55 mm a nivel del musculo obturador interno compatible con hematoma, lesién previa en
region iliaca sin cambios. Laboratorio: TP 17” (no corrige con PN), tasa protrombina 47%, kptt 90"
(no corrige con PN), inhibidor ltipico positivo, ACL IgG 42 U/ml, ACL IgM 13 U/ml, anti B2glicoproteina
1gG 62 U/ml, anti B2glicoproteina IgM 8 U/ml, inhibidor factor VIII negativo, anti factor Il IgG 10 U/
ml, anti factor Il IgM 75 U/ml. Ante la presencia de inhibidor anti factor Il se inicia tratamiento con
prednisona 1 mg/kg/dia via oral con pauta descendente. El paciente evoluciona favorablemente con
mejoria progresiva de los valores coagulométricos, sin nuevos episodios de sangrado.

Si bien el LA-HPS es una enfermedad de baja prevalencia y de predominio en nifios, creemos que
en el contexto de episodios de sangrado, prolongacion del TP y positividad para el inhibidor lipico
deberia considerarse su diagnéstico. De confirmarse esta patologia debe iniciarse precozmente
tratamiento con glucocorticoides, terapia considerada de primera eleccion. Es importante destacar
la necesidad de un estrecho control evolutivo para mantener el labil balance entre hemorragia y
trombosis; asi como estar atentos para detectar de manera precoz la eventual apariciéon de una
enfermedad asociada, tal como el lupus eritematoso sistémico.

146

PO146

0125 . . i

HEMORRAGIA ALVEOLAR Y SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO: A PROPOSITO DE UN CASO

C Maldini', C Otaduy', A Maldonado', JA Albiero’, C Gobbi'?, E Albiero’, P Alba’

" Unidad de Reumatologia, Catedra de Medicina |, Hospital Cordoba. UNC, Argentina. ? Catedra de
Clinica Médica |, Hospital Cérdoba. UNC, Argentina.

Introduccion: La hemorragia alveolar difusa (HAD) es una manifestacion no trombética inusual en el
sindrome antifosfolipido primario (SAFp).

Caso Clinico: Mujer de 34 afios con diagnéstico en 2003 de SAFp con manifestaciones trombéticas
(2 episodios de ACV) y obstétricas (2 muertes fetales, 6 abortos), triple serologia (anti-cardiolipinas
(aCL) positivas, anti-82 glicoproteinas (aB2GPI) positivas y anticoagulante Iipico (AL) positivo) y
manifestaciones no criterio (valvulopatia aortica y mitral) por lo que recibe tratamiento anticoagulante
con acenocumarol. En 2015 consulta por disnea CF I1I/lV (disnea CF | habitual) de 12 hs de evolucion
acompafada de tos y hemoptisis sin fiebre. Al ingreso en guardia se encontraba taquipneica, tension
arterial de 100/60 mmHg y saturando al 90% con FiO2 al 21%. Al examen fisico se constata,
estertores crepitantes bilaterales a la auscultacion y en el laboratorio anemia leve e insuficiencia
respiratoria hipoxémica a la gasometria arterial. La anticoagulacién se encontraba en rango
(RIN 2.8). Se realiza radiografia de térax y TAC de térax sin contraste donde se evidencia areas
extensas con opacidades alveolares y en vidrio esmerilado bilaterales, adenomegalias en grupo
paratraqueal y prevascular y derrame pleural bilateral. Con diagnostico probable de hemorragia
alveolar difusa ingresa a la unidad de terapia intensiva. Se indica LBA no pudiendo realizarse. Se
comienza tratamiento con metilprenisolona 500 mg/d (3 dias en total) y asistencia ventilatoria. Los
cultivos (hemocultivos y urocultivo) no desarrollaron gérmenes. Las serologias virales para HIV,
VHB y VHC fueron negativas y el perfil inmunolégico mostraba: ANA (-), aDNA (-), aCL IgG >120,
al2GPI IgG >100, ANCA (-), PR3 y MPO (-), aMBG (-). La paciente evoluciona con mejoria de los
parametros clinicos, biolégicos y radiolégicos por lo que es dada de alta con corticoides a alta dosis
(meprednisona 40 mg) y anticoagulacion. Dos meses post-alta hospitalaria, la paciente abandona el
tratamiento inmunosupresor, presentandose 15 dias después a la guardia con igual sintomatologia
(disnea CF II/IV, tos y hemoptisis) y reaparicion de un infiltrado alveolar difuso con algunas zonas
de vidrio esmerilado en la TAC térax. Se realiza biopsia pulmonar que muestra signos de hemorragia
alveolar antigua y reciente, fibrosis intersticial irregular periférica, sin signos de capilaritis. La
paciente recibe nuevamente tratamiento con corticoides con mejoria clinico-radiolégica. Ante la
recidiva del cuadro y la confirmacion histologica, se solicita Rituximab.

Conclusion. La hemorragia alveolar difusa es una manifestacion poco frecuente y grave en SAFp,
que requiere alta sospecha y diagnéstico precoz para un tratamiento inmunosupresor agresivo y
soporte vital de alta complejidad.
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ESPONDILODISCITIS Y OSTEOMIELITIS POR NOCARDIA FARCINICA EN PACIENTE CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

C Lugones’, LS Galvan', JL Moreno?

" HOSPITAL RAWSON, Argentina. ? CER San Juan, Argentina.

Introduccion:

Los con Lupus Eril (LES) son mas susceptibles a infecciones que la poblacion
general. Esta mayor susceptibilidad obedece a factores intrinsecos de la enfermedad y al uso de medicamentos
inmunosupresores. Las infecciones son responsables del 40-50% de la morbilidad y mortalidad de los pacientes
con LES.

La Nocardiosis es una infecciéon oportunista que aparece en pacientes inmunodeprimidos con déficit en la
inmunidad celular, se ha descripto en pacientes transplantados, bajo tratamiento inmunosupresor o con
glucocorticoides. La infeccion se adquiere por via inhalatoria y por inoculacién cutanea directa. Los principales
sitios de afeccion son SNC, piel, tejido subcutaneo, ojos, rifién, articulaciones y corazon, siendo poco comun
la espondilodiscitis y ostiomileitis.

La importancia en identificar la especie de nocardia, mas alla del nivel de género, radica en que difieren en el
espectro clinico de enfermedad que causan, el huésped que compromete y la susceptibilidad a los antibiéticos
que poseen.

Objetivo:

Presentar un paciente con LES bajo tratamiento inmunosupresor en el que se diagnosticé bacteremia,
espondilodiscitis y osteomielitis por Nocardia farcinica.

Caso clinico:

Hombre de 41 afios con diagndstico de LES de 6 afios de evolucion y Glomerulonefritis Membranosa y
Proliferativa focal, en tratamiento con micofenolato 2 gramos por dia y prednisona 70 mg por dia en dosis
decreciente en los ultimos 5 meses (dosis al ingreso 20 mg)

Consulté por lumbalgia no inflamatoria de 3 semanas de evolucion, con i aambos

tipo urente, que no cedié con analgésicos comunes. Present6 también, disuria y tenesmo vesical de pocas
horas de evolucién.

Laboratorio: Leucocitos: 14.390 (PMN 91% Linfocitos 3%); HTO: 41%; Hb: 13 g/dl; Plaquetas 248.000/mm3;
VSG: 130 mm; PCR: 459 g/dl, Urea: 83 mg/dl; Creatinina: 1.45 mg/dl; Clearence de creatinina: 63 ml/hr;
Gases venosos: acidosis metabdlica; Sedimento urinario: hematuria; AAN 1/640; C3 y C4 normales; antiDNA
negativo. SLEDAI de 10 puntos. Radiografia de térax: derrame pleural escaso bilateral. Radiografia lumbosacra:
compresion discal L5-S1.

Se sospechd de Infeccion urinaria alta y probable radiculopatia lumbar.

Se comenzd tratamiento empirico con ceftriaxona y derivados opioides.

Al segundo dia de internacion presenté shock séptico, requiriendo tratamiento con drogas vasopresoras y ARM.
Presentd urocultivo negativo y hemocultivos positivos para Bacilos Gram Positivos. Se presumi6 presencia
de actinomices en hemocultivos y se indic6 Meropenem durante 10 dias. En hemocultivos se logro aislar y
tipificar Nocardia farcinica, y se comenz6é con ampicilina sulbactam. Se realizé RM de columna lumbosacra y se
diagnosticé espondilodiscitis de L5-S1 y ostiomielitis de las 3 primeras vertebras sacras, con pequena coleccion
de 2 cm en los musculos paraespinales del lado izquierdo, a la altura de L4-L5. Se realizo biopsia 6sea de
la region afectada comprobandose el mismo germen. Se inici6 tratamiento con Trimetroprima sulfametoxazol
(800/160), para continuarlo durante 1 afio. El paciente fue dado de alta.

Conclusion:

Se comunica el caso clinico, ya que la nocardiosis se diagnostica con poca frecuencia tanto por su baja
incidencia como por sus manifestaciones clinicas no tipicas. Tener la sospecha de este germen patégeno en
pacientes que se encuentran bajo tratamiento inmunosupresor, facilitara un tratamiento oportuno.
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LESIONES CUTANEAS NECROTICAS REFRACTARIAS A TRATAMIENTO EN PACIENTE CON
DERMATOMIOSITIS

R Jurado, M Palombo, MI Stancich, MV Gazzoni, MC Taboada, E Mussano, | Cadile, L Onetti
Hospital Nacional de Clinicas Cérdoba, Argentina.

Introduccién: La dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria que afecta a la piel y el musculo.
Se incluye dentro de las miopatias inflamatorias idiopaticas o miositis idiopaticas, que son un
grupo heterogéneo de enfermedades musculares de etiologia desconocida que se caracterizan
por la aparicién progresiva de debilidad muscular e inflamacion. Las lesiones cutaneas necréticas
en pacientes con diagndstico de dermatomiositis son poco frecuentes y suelen presentarse
como un factor de riesgo potencial de dermatomiositis paraneoplésica. Se presenta un caso de
dermatomiositis con lesiones necréticas en piel refractarias a tratamiento médico, habiéndose
descartado patologia tumoral.

Caso clinico: Mujer de 46 afios con diagnéstico de dermatomiositis desde 2008 tratada al inicio con
meprednisona 60 mg/dia asociada a metotrexato 10 mg/sem con buena respuesta. Posteriormente
presenta intolerancia a metotrexato debiendo cambiar a azatioprina 100 mg/dia y disminucién
progresiva de meprednisona. En 2009 presenté un episodio de trombosis venosa profunda en pierna
derecha que se interpretd, luego de haber descartado otras causas inmunoldgicas y asociaciones,
como consecuencia de corticoterapia cronica, recibiendo tratamiento anticoagulante hasta julio 2010,
dejando como secuela sindrome postrombético en dicha pierna. En 2011 presenta lesiones necréticas
en ambas piernas, dolorosas y de bordes eritematosos y, ante la asociacion de estas lesiones y
dermatomiositis se sospecha sindrome paraneopldsico, realizandose: marcadores tumorales (CEA,
CA 125, CA 19.9) que resultaron negativos, TAC de térax que informa engrosamiento intersticial
en base pulmonar derecha de aspecto secuelar; TAC abdomino-pelviana: esteatosis hepatica
y mioma 25 mm; serologia para otras enfermedades autoinmunes y SAF que también fueron
negativas. Se realiza biopsia de piel que evidencia plel ulcerada con formacién de granulomas y
fenémenos de necrosis y supuracion superficial. Se inici6 tratamiento con meprednisona 60 mg/dia,
azatioprina 100 mg/dia, calcio + vitamina D y antibiéticoterapia, presentando buena evolucién de
sus lesiones dérmicas. En febrero de 2015, estando bajo tratamiento con meprednisona 2 mg/dia y
azatioprina 75 mg/dia, reaparece lesion dérmica en pierna derecha préxima a lesiones anteriores y
en segundo dedo de pie derecho que evolucionan térpidamente a pesar del tratamiento a lesiones
dérmicas necrotizantes en ambos pies, muy dolorosas e invalidantes. Ante esto se inician pulsos de
metilprednisolona 500 mg/dia durante 3 dias, luego pulso de ciclofosfamida 1g/mes, observandose
buena respuesta a la terapéutica empleada.

Conclusién: El desarrollo de lesiones necréticas en el contexto de la dermatomiositis es un
hecho poco frecuente y de dificil respuesta terapéutica. Sin embargo, su presencia establece,
independientemente de la edad del paciente en el comienzo de la enfermedad, la obligaciéon de
llevar a cabo un estudio exhaustivo para descartar un proceso neoplasico subyacente.
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REPORTE DE UN CASO: POLIMIOSITIS ASOCIADO A VASCULITIS DE SNC

DV Yucra Bobarin, A Brigante, J Hogrefe, S Ibafiez, G Gomez, JP Romano, D Dubinsky
Sanatorio Guemes, Argentina.

INTRODUCCION

Las miopatias inflamatorias idiopaticas (MIl) representan un grupo de enfermedades caracterizadas por

inflamacion muscular, las caracteristicas clinicas y serolégicas dependen del perfil inmunogenético del paciente

y los factores ambientales. Los anticuerpos (Ac) anti sintetasa estan presentes en 35 — 40 % de pacientes con

MIl. El Ac anti Jo1 (histidil tRNA sintetasa) se encuentra en 35% de pacientes con MIl y en un 90% de pacientes

con sindrome anti sintetasa (SAS) con enfermedad pulmonar intersticial (EPI), es un marcador de curso severo.

El hallazgo en el citoplasma del FAN (anticuerpo anti nuclear) de imagen moteado fino orienta a la busqueda

de este Ac por métodos especificos.

Las complicaciones extramusculares como dermatitis, artritis, EPI, cardiomiopatia y enteropatia son

ocasionales. El compromiso del sistema nervioso central (SNC) es raramente reportado

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios que consulta por disartria. Antecedentes: HTA. Hipotiroidismo. Inicia su enfermedad 4 meses

previos con dolor y debilidad a predominio proximal de miembros superiores asociado a artralgias, artritis,

rigidez matutina 30 minutos, siendo medicada con AINES e HCQ 400 mg/dia, evoluciona con disfagia para

sélidos y disartria aguda. Raynaud.

Examen Fisico: desviacion de comisura labial izquierda, paresla muscular 3/5 proxlmal de miembros

supenores 3/5 flexlon cerwca\ 4/5 proximal mi inferiores. ] Avrticulaciones

inter cianosis distal

Laboratorio: ESD 73, PCR 24, TGP 142, TGO 230, GGT 26, FAL 109, CPK 1582, Aldolasa 47, LDH 1394 Latex

AR 15, Anti CCP (-), C3 94, C4, FAN 1/80 moteado fino imagen granular en citoplasma, ANCA (-) MPO 1.1, PR3

0.8, Anti Jo1 (+), CEA, Ca19.9 normales, ACL IgG positiva débil.

RMI de encéfalo con difusién: imagen hiperintensa en T2 y Flair con difusién en territorio silviano derecho

compatible con proceso isquémico agudo-subagudo. Otras imagenes focales inespecificas, hiperintensas

en Flair y T2 dlspersas en sustancia blanca subcortical de coronas radiatas, centros semiovales, hemisferio
i con pequefios focos isqué de gliosis y desmielinizacion.

Arteriografia duguta\ cerebral aspecto arrosariado de vasos distales.

Tac térax: Compromiso intersticial bilateral con iento de septos a predominio

subpleural y bibasal, con areas de vidrio esmenlado

Biopsia de musculo deltoides: Ir +++, algunas fibras con necrosis y

regeneracion, infiltrado inflamatorio penvascular aisladas flbras atroficas esterasa positiva, tipo denervatorio.

Conclusion: miopatia inflamatoria.

Se descartd neoplasia marcadores

Realizo tratamiento con 3 pulsos de 1 gramo de melllpredmsolona / dia, 6 pulsos de ciclofosfamida con buena

respuesta, actualmente en mantenimiento con metotrexato 15 mg / semana

DISCUSION

Presentamos una paciente con polimiositis (PM) asociada a vasculitis del SNC. EI compromiso multiorganico

(muscular, articular, esofagico, pulmonar y del SNC) y el hallazgo de anti Jo1, confirman la severidad de la

enfermedad. Se ha publicado 1 paciente con PM anti Jo1 positivo asociado a arteritis linfocitica cerebral y siete

pacientes con dermatomiositis juvenil con vasculitis del SNC.

Se desconoce si la presencia del Ac anti Jo1 podria tener un rol en la patogénesis de la vasculitis. La deteccion

mediante imagenes de vasculitis del SNC y de métodos invasivos como angiografia es relevante, dado que la

terapia temprana y agresiva con pulsos de metilprednisona e inmunosupresores contribuye a la mejor evolucién

de los mismos.
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RABDOMIOLISIS RECURRENTE EN UNA PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE POLIMIOSITIS
B Kisluk', MS Conte', ME Sattler’, R Theaux?, JC Raggio'?, GA Berbotto'?

' Hospital Escuela Eva Perdn. Granadero Baigorria, Santa Fe, Argentina. 2 Clinica Universitaria
Reina Fabiola. Cérdoba, Argentina. * Sanatorio Britanico. Rosario, Santa Fe, Argentina.

La polimiositis es una forma de presentacion habitual de miopatia inflamatoria. Esta se manifiesta
con debilidad muscular proximal y simétrica, dolor o inflamacién muscular y manifestaciones extra
musculares, respetando la piel.La rabdomidlisis es un sindrome clinico caracterizado por injuria
muscular aguda y severa que resulta en mialgia, debilidad y/o inflamacion con liberacion del
contenido de las miofibras en el torrente sanguineo y mioglobinuria. Los sintomas generalmente
se desarrollan durante horas o dias después de un factor de incitacion. Los niveles de enzimas
musculares en suero y mioglobina en orina estan marcadamente elevados. Existen multiples causas
potenciales de rabdomidlisis. Las miopatias inflamatorias, y en particular la polimiositis, se ha
descripto en forma infrecuente como causa de la misma. Presentamos el caso de una paciente
de sexo femenino de 37 afios de edad que consulta por episodio de mialgias dorsolumbares y en
regién proximal de miembros superiores, de intensidad leve a moderada, sin debilidad asociada,
de instauracion progresiva en el curso de 2 a 3 dias. Se objetiva creatina quinasa sérica (CPK) de
65.000 U/l (VN: 15-170) y mioglobinuria por lo que se decide su internacion. La electromiografia
muestra un patrén miopatico. Laboratorio inmunolégico: FAN (-), Ro (-), La (-), Sm (-), Rnp (-), Jo-1
(-), anticoagulante lupico (-), Ac anti trichinela (-), Ac anti centrémero (-). TSH, T4 libre, anticuerpos
anti tiroglobulina y anti tiroperoxidasa dentro de parametros normales. Se hace un diagnéstico
clinico y bioquimico de miopatia inflamatoria y rabdomiolisis por lo que recibe tratamiento con pulsos
endovenosos de metilprednisolona 1 gr/dia por tres dias. Durante el curso de la misma presenta
insuficiencia respiratoria con necesidad de asistencia ventilatoria mecanica, por lo que se decide
administrar gammaglobulina endovenosa. Tras un mes de internacion se logra el alta, indicandose
tratamiento con meprednisona 1 mg/Kg dia via oral y metotrexate 20 mg semanales. Se toma
una biopsia del musculo deltoides definiendo una miopatia inflamatoria, con un patrén de lesién
correspondiente con una polimiositis idiopatica.Un afio después del episodio inicial, tras descender la
dosis de meprednisona presenta nuevo cuadro de mialgias en miembros superiores, principalmente
brazos y region proximal de antebrazos, asi como en region interescapular. Se obtiene un laboratorio
que arroja un valor de CPK de 17.530 UI/I (VN: 15-170), lactico deshidrogenasa (LDH) 2.981 U/l (VN:
230-460), aspartatoaminotransferasa (TGO) 605 Ul/I (VN: 0-32) y mioglobinuria. Con el antecedente
previo de rabdomidlisis severa con compromiso respiratorio en la primera crisis, se realiza pulso
de metilprednisolona endovenosa de 1 gr por tres dias, con pronta mejoria clinica y bioquimica.
Se rota metotrexate por azatioprina (AZA), inicialmente 50 mg dia, llevandolo a 150 mg en el curso
de 3 meses (peso estimado de la paciente= 102 kg).A dos afios del episodio inicial, durante el
descenso lento de corticoides y al llegar a 4 mg de meprednisona, presenta nuevo episodio de
rabdomidlisis, caracterizado por aparicion subita de dolor interescapular y en ambos brazos, con
CPK 62.285 UI/L, TGO 1.487 Ul/l, LDH 3.404 Ul/I, aldolasa de 15 UI/l (VN: 0-7,6) y mioglobinuria.
Se indica nuevamente pulso de metilprednisolona 1 gr/dia por 3 dias obteniéndose una pronta
remision clinica y bioquimica.Al alta se decide aumentar la dosis de azatioprina a 2 mg/kg/dia (200
mg/dia), planteandose la posibilidad de una droga alternativa ante una potencial recurrencia. Las
miopatias inflamatorias son enfermedades de baja prevalencia que rara vez se presentan en forma
de rabdomidlisis. EI manejo clinico de la polimiositis recurrente plantea un desafio terapéutico para
el equipo tratante debido a la gravedad potencial del cuadro.
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ANGIOEDEMA ADQUIRIDO Y SINDROME DE SJOGREN. REPORTE DE CASO CLINICO
J Lares, G Calizaya, V Duarte, S Scarafia, P Marcaida, M Mamani

Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: El Angioedema es una reaccion vascular que se clasifica como hereditario o
adquirido, el cual puede ser secundario a enfermedades linfoproliferativas o autoinmunes. La
fraccion C1q del complemento tiene un rol fundamental en la fisiopatologia. El Lupus Eritematosos
Sistémico es la enfermedad autoinmune méas cominmente asociada. Por otra parte, el Sindrome de
Sjogren Primario (SSp) es una enfermedad autoinmune crénica, que compromete a las glandulas
de secrecion exocrina. Sin embargo, la asociacion de Angioedema con SSp es muy poco conocida.
Caso Clinico: Paciente sexo femenino de 59 afios de edad, oriunda del Chaco, con antecedente
de Hipertension Arterial controlada. Derivada del Servicio de Alergia con diagnéstico reciente de
Angioedema Adquirido Severo, en tratamiento con Danazol 200 mg dia, por presentar FAN positivo
1 /1280 con patron moteado fino. A la anamnesis referia xerostaftalmia, xerostomia, xerodermia,
xerovagina, fotosensibilidad, alopecia, gingivorragia y caries frecuentes. Al examen fisico se
evidencié lago salival disminuido, maculas hipo-pigmentadas difusas a nivel peribucal y en térax.
Laboratorio inmunoldgico: Factor reumatoideo, Ac anti-Ro/SS-A y anti-La/SS-B positivos a altos
titulos y C4 disminuido. Ac Anti-DNA, Anti-Sm, Anti-RNP, anti-CCP negativos, reactantes de fase
aguda y proteinograma dentro de parametros normales. Para el estudio objetivo de sintomas
SICCA se realizé test de Schirmer y sialometria que resultaron positivos, con los que clasificé para
Sindrome de Sjogren primario al cumplir 4 de 6 de los criterios Americano Europeos 2002.
Conclusién: Hacemos referencia a este caso clinico debido a la escasa informacién de la asociacion
y la poca frecuencia del Angioedema Adquirido y el Sindrome de Sjégren primario.

81
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MONONEURITIS MULTIPLE COMO MANIFESTACION INICIAL DE SINDROME DE SJOGREN
PRIMARIO. REPORTE DE CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

C lturralde, T Grosello, S Gordon, J Yauri, C Gerling, H Scherbarth

Unidad de Reumatologia y Enfermedades Autoinmunes, H.I.G.A. Dr. Alende, Mar del Plata,
Argentina.

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren primario (SSp) es una enfermedad autoinmune
caracterizada por la disfuncion de las glandulas exocrinas. Hasta el 85% de los pacientes con SSp
pueden presentar compromiso sistémico. La frecuencia de manifestaciones neurolégicas en el SSp
oscila entre 0 - 70%, dependiendo de los criterios de inclusién y métodos diagnoéstico utilizados. La
neuropatia periférica (NP) suele ser sensitiva, sensitiva/motora 6 autonémica. La afectacion en orden
de frecuencia son la polineuropatia mixta, neuropatia sensitiva pura, moneuritis muiltiple, afectacion
trigeminal y mucho menos frecuente la neuropatia motora pura, afectacion de otros pares craneales
y poliradiculopatia.

OBJETIVO: Analizar las manit 1es clinicas,
presentacion y evolucion hasta llegar al diagndstico.
CASO CLINICO: Mujer de 62 afos con antecedentes de HTA, DLP, hipotiroidismo. Antecedentes
Familiares, hija con enfermedad autoinmune (probable Sjogren). Comienza con caida del pié derecho
(steppage) y caidas por pérdida de la estabilidad y dificultad para caminar de aproximadamente 6
meses de evolucion. No presenta sintomas en MMII contralateral ni en MMSS. No refiere disfagia
ni trastornos en el Lenguage.

EMG con VCM: en la exploraciéon de miembros inferiores, se observa que los patrones de
reclutamiento muscular de esfuerzo maximo fueron deficitarios en Tibial anterior y extensor largo
de los dedos derechos y los PUM, de caracteristicas fisiolégicas. Se observé actividad espontanea
durante el reposo en los antes mencionados y en menor cantidad, en isquiotibiales y gemelo externo
derecho. El estudio de la VCM mostré amplitudes, latencias distales y velocidades normales para
Tibial posterior y Ciatico popliteo izquierdos. No hubo respuesta motora en Ciatico popliteo externo
derecho y fue de amplitud disminuida en Tibial posterior derecho; Compatible con Neuropatia del
Nervio Ciatico Derecho.

Los Potenciales evocados (PESS) del Nervio sural derecho muestran respuesta sensitiva anormal
(Neuropatia sensorial).

En el examen fisico: se constata Flexion Muslo-cadera Derecho 2/5, extencion rodilla Derecho 4/5,
flexion rodilla Derecha 3/5, extencion pié y hallux Derecho 1/5, flexion pié y hallux Derecho 4/5,
marcha con steppage (D), ROT +++ en MMSS y MMII. Hipotrofia muscular leve del cuadriceps
derecho y severa en Tibial anterior, gemelos y pedio del MMII Derecho. Hipoestesia con nivel
sensitivo (superficial) por debajo de la arcada crural derecha (L1-L2) e hipopalestesia en todo el
MMII Derecho con barestesia conservada.

Ademas se hall6 xeroftalmia, xerostomia y sinovitis en metacarpo-falangicas de 2, 3 y 4 de ambas
manos.

Laboratorio: VSG: 51 mm, AMA (+) 1/1280, Anca P ++, aumento de gamma policlonal, FAN 1 /320
patron moteado, ENA: SSA/Ro(+)

RMN columna sin y con contraste (gadolinio): cambios edematosos con atrofia muscular a nivel de
obturador interno, gluteo y recto anterior dercho.

Biopsia Glandula salival menor: inflamacion crénica Grado IV.

Se inicia tratamiento con Hcq 400 mg/ dia, meprednisona 40 mg/dia, Aines, gabapentin, amiltriptilina,
complejo B, &cido tiéctico, pilocarpina.

La paciente tuvo una respuesta favorable tanto en lo neurolégico como en las manifestaciones
oculares y de glandulas salivales. Con lo que su calidad de vida tuvo un drastico vuelco.
CONCLUSIONES: la presentacion de este caso y la revision de la literatura nos permite tener
presente a una mononeuritis multiple como parte de los diagndsticos diferenciales de una
colagenopatia como el sjogren primario, y como en este caso y despues de estudiar la evolucion
y evaluando los métodos auxiliares de diagndstico (laboratorio, estudios electrofisiolégicos, RMN,
anatomia paologica) la confirmacion del diagnéstico definitivo.

complementarios, evaluando la forma de
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ENFERMEDAD CELIACA, HEPATITIS AUTOINMUNE Y SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO
C Costa, J Cavallasca, F Marozzi, J Musuruana

Hospital J. B. Iturraspe, Argentina.

Introduccién:

El higado es un érgano linfoide involucrado en la respuesta inmune y el mantenimiento de la auto-
tolerancia, pero también es un blanco de reacciones autoinmunes. La hepatitis autoinmune puede
estar asociada a enfermedad celiaca y raramente a Sindrome de Sjogren.

Caso clinico:

Mujer de 20 afios, sin habitos téxicos, con antecedente de enfermedad celiaca consulta por vasculitis
leucocitoclastica confirmada por biopsia, fatiga y poliartralgias. Lab (24/04/14): VES: 96 GOT: 173
GPT: 202 GGT: 44 TSH: 2.57 PxE: PT 9.88 Albumina 4. Globulinas totales 5.82 con gammapatia
policlonal. FAN Hep2 (+) 1/5120 patrén moteado. Anti-musculo liso, LKM y mitocondriales negativos.
Serologia para hepatitis A B y C negativos. HIV negativo. Eco abdomen: s/p. Realiza dieta libre de
gluten estricta.

Biopsia Hepatica (6/6/14): parenquima hepatico con 10 espacios porta, hepatocitos que se disponen
focalmente alrededor de ductos biliares conformando rosetas. Se observa moderado infiltrado
inflamatorio mononuclear con aislados PMN a nivel portal con extension hacia el parénquima
adyacente confluyendo en sectores. Se observa (con coloracion de Masson) refuerzo de la trama
fibroconectiva a nivel portal con colapso de interfase. Ausencia de granulomas. Gradacién de la
actividad necroinflamatoria (ISHAK): 5/18.

En agosto inicia prednisona 10mg/dia, mejorando su sintomatologia.

En noviembre continua asintomatica. Lab: VES 144 GOT 57 GPT 46 PCR 0.6mg/L. FR 1/1280. Se
agrega azatioprina (AZA) 100mg/dia.

Lab inmunolégico (10/12/14) FAN (+) 1/5120 patréon moteado, ENA (+), anti Ro 60kd y 52kd (+),
anti La (+), anti-DNA (-), anti Histonas (-), anti SM (-), anti RNP (-), ANCA (-). ACA (-). Se aumenta
AZA a 150mg/dia.

En marzo 2015 asintomatica, Lab: GOT: 19 GPT: 9 FAL: 130.

Biopsia labial (29/06/15) moderado infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario que rodea a algunos
conductos introduciéndose entre los acinos glandulares. Sialoadenitis cronica moderada con
compromisos de escasos acinos. Lab inmunolégico (20/07/15): AMA-M2, SLA/LP, LKM: negativos.
Con buena evolucién clinico-seroldgica hasta la fecha.

Destacamos en este caso el diagnostico de HAI tipo | posterior a su enfermedad celiaca, con
autoanticuerpos FAN, a-Ro 60 - 52 Kd, a-La y FR positivos, y biopsia labial confirmando SSp.
Conclusién:

Las descripciones de HAI y SSp son excepcionales y corresponden a casos aislados, aunque su
identificacion es importante, dado el efecto beneficioso de los glucocorticoides y/o inmunosupresores.
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DEGENERACION MARGINAL CORNEAL DE TERRIEN Y SINDROME DE SJOGREN. UNA ASOCIACION
INFRECUENTE

A Seewald, S Catalan Pellet, N Perez, H Laborde, G Nasswetter

Hospital de Clinicas José de San Martin, Argentina.

Introduccion

La degeneracion marglnal comea\ de Temen (DMCT) es una enfermedad rara de la cérnea periférica
caracterizada por [ on, ositos lipidicos, iento y perforacion corneal
(15%). Suele ocurrir en hombres (75%), uni o bilateralmente y debido a su lenta progresion el diagnéstico
se realiza en estadios avanzados de la Es la iacion con las
enfermedades del tejido conectivo; siendo las vasculitis de vaso pequefio (eritema elevatum diutinum), la artritis
reumatoidea y la esclerodermia las asociaciones mas reportadas.

Caso clinico:

Paciente de sexo femenlno de 39 afios, es denvada a Ia D\VIS\DH Reumatologia con diagnéstico de DMCT. Al
examen presentaba de coérnea bilateral con riesgo de perforacién. La
biopsia de conjuntiva de ojo izquierdo mostro: conjuntiva vasocongestiva con degeneracion hialina del corion y
focos de infiltrado inflamatorio crénico-activo.

Al interrogatorio referia xeroftalmia y xerostomia, negando artritis, fenomeno de Raynaud o fotosensibilidad.
Laboratorio: VSG 23 mm/h, PCR 0,2 mg/dl (VN h/0.5), ligera hiperalfa-2, marcada hiperbeta-1 globulinemia,
niveles de complemento normal. FAN 1/1280 homogéneo, con anti DNA, anti La, anti Sm, anti RNP y anti Ro
negativos. FR 6 Ul/ ml (VN h/ 14), ANCA, HIV, HBV y HCV negativos.

Se solicita biopsia de glandula salival menor: Grado IIl de la clasificacién de Chisholm y Mason. Se diagnostica
sindrome de Sjégren, con DMCT como manifestacién extraglandular, comenzando con corticoides (1 mg/kg/dia)
y azatioprina 100 mg/dia con buena evolucién, no habiendo presentado perforacién corneal.

Discusion:

La DMCT fue descripta por primera vez en 1900 como un trastorno no inflamatorio de la cérnea, con
adelgazamiento periférico. Se presenta en hombres mayores de 40 afios y puede ser estructuralmente
distinguida de otros cuadros de adelgazamiento periférico como queratocono marginal, degeneraciéon marginal
pelucida y ulcera de Mooren mediante el estudio microscépico.

Tiene lenta progresion, de inicio tardio y ausencia de inflamacion en las formas clasicas. En un subgrupo de
adultos jovenes, sin embargo, Austin y Brown en 1981 describieron una varlante |nflamatuna caracterizada
por episodios de inflamacién ocular asociada a epiescleritis. Por mit que
el epitelio que recubre el area de adelgazamiento en DMCT es anormal con dllataclon de los espacios
intersticiales, presencia de material granular, y células inflamatorias.

Se especula que la expresion de antigenos de histocompatibilidad en las células epiteliales de la cérnea,
que nor no exp estos podria iniciar una respuesta inflamatoria autoinmune, con
cambios subclinicos del epitelio pudiendo conducir a la perforacion corneal espontanea. El tratamiento incluye
antiinflamatorios tépicos, hipotensores oculares, y eventualmente queratoplastia. En esta paciente el inicio de
inmunosupresion se decidié ante la inminente perforacion corneal, con mala respuesta al tratamiento local.

Conclusiones:

La enfermedad corneal periférica ulcerativa puede estar asociada a una variedad de enfermedades
autoinmunes, pudiendo ocurrir luego de afios del inicio, siendo en raras ocasiones la manifestacion inicial. EI
desarrollo de lcera de cornea puede llevar a la pérdida de la vision en la DMCT, con lo que la busqueda de otra
enfermedad asociada y su tratamiento podria llevar a una mejor evolucion.
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¢ GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS ANCA NEGATIVO O POLICONDRITIS RECIDIVANTE? CURSO
EVOLUTIVO DE 33 ANOS

C Costa, J Cavallasca, J Musuruana

Hospital J. B. Iturraspe, Argentina.

Introduccion
La Grant is con Poli (GP) y la Poli (PR) son enfer autoinmunes
isté que comparten caracteristicas clinicas como el compromiso ocular, ototorrinolaringolégico y de vias

aéreas.

La GPesuna vascuhtls asociada a ANCA con predomlname afectacion pulmén-rinon. La PR es infrecuente y se
caracteriza por recurrentes de y destruccion de los tejidos cartilaginosos.

Caso Clinico

Mujer de 64 afios de edad, que a los 31 afios (1982) consulté por conjuntivitis, otitis, deformidad de la nariz
en silla de montar, laringotraqueitis, poliartralgias y pelequlas en miembros |nfer|0res Sin compromiso renal ni
pulmonar. Biopsia de mucosa nasal Se descarto in

Se diagnostico granulomatosis de Wegener. Inicid con p 1 mg/kg (con
y ciclofosfamida oral durante diez afios. Discontinué los controles.

En 1999 consulté por mucosidad rinosinusal fétida, estridor laringeo, hipoacusia e hipertension arterial; con
mayor afectacion de su lesién nasal.

Laboratorio inmunolégico: todos los autoanticuerpos, incluidos ANCA fueron negativos.

Se plantearon diagnésticos diferenciales: PR, granuloma de la linea media, sifilis, lepra y sarcoidosis.

TAC de térax (21/01/00) formaciones nodulares pequenas y periféricas, sugestivo de proceso granulomatoso
con areas necrotizantes. La paciente se neg6 a la biopsia pulmonar. TAC de macizo facial: ausencia de septum,
no se observan granulomas endocavitarios. Biopsia de mucosa nasal (03/04/00): hiperplasia de glandulas
mucosas con infiltrado mononuclear en el corion. Exocitosis focal de PMN (neutrdfilos), no se observan
signos de vasculitis. Lab: VDRL(-), HIV(-), rutina normal. Tratamiento: prednisona 5 mg/d, enalapril 10 mg/d,
cotrimoxazol 2g/d.

Presento miiltiples infecciones de la via aérea que resolvieron con antibiéticos.

En el 2003 se realizé TAC de cuello: engrosamiento de las paredes de la via aérea, predominantemente a
nivel traqueal, compatible con PR. En junio present6 severa estenosis laringotraqueal; se planted realizar
traqueostomia, pero se opta por ciclofosfamida 1g/EV (induccién y mantenimiento hasta la actualidad).

Lab inmunoldgico (2012): ANCA (-) PR3: 23 U/ml (21-30 positivo bajo)

Persiste con secuelas a nivel del macizo facial (nariz en silla de montar), estridor laringeo y fetidez. TAC térax
(14/01/15) bronquiectasias en racimos sin nédulos. Senos paranasales: compromiso de tabique y septum,
ausencia de cornetes inferiores y medio derechos.

Conclusion

Las caracteristicas en comin de la GP y PC, la ausencia de anticuerpos ANCA y la histopatologia inespecifica,
dificultan diferenciar entre ambas patologias. Al compartir una misma terapia inmunosupresora, permitié una
larga sobrevida.
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POLIARTERITIS NODOSA AISLADA EN TESTICULOS: REPORTE DE DOS CASOS
C Costa, MR Maliandi, J Cavallasca, J Musuruana

Hospital J. B. lturraspe, Argentina.

Introduccién:

La poliarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis sistémica caracterizada por inflamacion necrotizante
no granulomatosa que afecta arterias de mediano y pequefio calibre. Raramente el proceso
inflamatorio es aislado e involucra a un solo érgano sin manifestaciones sistémicas. Cuando se
localiza en testiculo, puede presentarse imitando un tumor primario o una orquiepididimitis. EI
diagnéstico definitivo es histopatoldgico. La terapia es controvertida.

Caso 1

Paciente de 54 afios, consulta por dolor y masa palpable en testiculo derecho en octubre de 2012.
Ecografia testicular (23/10/12): testiculo derecho: aumento de tamafio y de su vascularizacion arterio-
venosa a nivel epididimario, compatible con epididimitis. Testiculo izquierdo: minimo hidrocele.
Biopsia testicular (09/11/12): pieza de orquiepididectomia. A nivel de la tunica vascular de la
albuginea se reconoce un vaso arterial mediano que presenta un area de infiltracion inflamatoria
transparietal por leucocitos polimorfonucleares con necrosis fibrinoide. Diagnostico: poliarteritis
nodosa testicular.

Examen fisico normal. Lab: VES: 55 mm, HIV, VHB y VHC negativos, PCR (-), PxE: normal, FAN,
ANCA vy anticardiolipinas negativos. C3: 108 mg/dl, C4: 12 mg/dl. Sin evidencias de compromiso
sistémico. Tratamiento sintomatico, sin inmunosupresores.

Caso 2:

Paciente de 31 afios, con antecedente de eritema nodoso que revirti6 con AINES (afio 2011);
consulté en agosto de 2014 por sindrome febril con foco respiratorio, le diagnosticaron neumonia
y realiz6 tratamiento con levofloxacina. Luego presentd dolor e hinchazén testicular y fiebre, con
presuncién de orquiepididimitis. Ecografia testicular: orquitis en testiculo izquierdo. Laboratorio:
VES: 58 mm; HIV, VHB, VHC y VDRL: negativos.

Biopsia testiculo izquierdo (29/08/14): parénquima testicular con un denso infiltrado inflamatorio
agudo y crénico que afecta a los tibulos seminiferos. Se observa congestion vascular con hemorragia
intersticial reciente, vasos congestivos con endotelios turgentes y leucocitos polimorfonucleares. Se
identifican aislados vasos arteriolares con necrosis fibrinoide. Diagnéstico: Orquitis aguda y crénica
con fenémenos vasculiticos agudos.

En septiembre se presenta sin compromiso sistémico y afebril, sélo con tratamiento sintomatico. Lab:
VES: 25 mm, PCR (-), FAN y ANCA negativos.

Ecografia testicular (23/09/14): Testiculo derecho: moderado incremento de la vascularizacion.
Epididimo de calibre conservado, sin signos de lesién focal. Liquido libre escaso peritesticular de
aspecto homogéneo. Testiculo izquierdo: con hipervascularizacién leve intraparenquimatosa.
Ecografia testicular (05/01/15): normal.

Hasta la fecha el paciente persiste asintomatico sin tratamiento. Pendiente: angio-RMN abdomino-
renal.

Conclusién:

La conducta terapéutica puede limitarse sélo a la exéresis del 6rgano comprometido.

La PAN puede permanecer localizada a un solo 6rgano, pero requiere de monitorizacion estricta.
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PAQUIMENINGITIS HIPERTROFICA ASOCIADA A ANCA: DESCRIPCION DE 4 CASOS CLINICOS
C Pena, M Pera, P Sansinanea, R Aguila, MA Garcia

HIGA San Martin La Plata, Argentina.

Introduccién: La Paquimeningitis Hlperlrofca (PH) es una condicién crénica y poco frecuente caracterizada
por un engr difuso o de la e craneal y/o espinal, pudiendo ser su etiologia
infecciosa, tumoral, inflamatoria o idiopatica. Su asociacion en vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma
de neutrdfilo (ANCA) se ha reportado en la literatura, siendo una manifestacién poco frecuente de compromiso
neuroldgico y generalmente asociada a formas limitadas de la enfermedad.

Obijetivo: describir las caracteristicas clinicas y resultados observados en una serie de casos de pacientes con
diagnostico de PH asociada a ANCA.

Caso 1: Mujer de 52 afios, antecedentes de nédulos dolorosos en miembros inferiores, otitis media bilateral,
hipoacusia neurosensorial bilateral y paralisis faclal izquierda; desarrolla deterioro del estado general, fiebre y
tendencia al suefio, nédulo subcutaneo en region mamaria y reactivacion de nodulo preexistente en miembro
inferior izquierdo.RMN encéfalo y oido: mastoiditis bilateral, realce meningeo a nivel frontoparietal izquierdo. TAC
torax: nddulos cavitados pulmonares en base de pulmon. Biopsia de nodulo: severa panarteritis necrotizante de
vasos de mediano calibre con presencia de células gigantes multinucleadas. Se descarta procesos infecciosos
subyacentes. Biopsia de nodulo mamario: proceso inflamatorio incaracteristico, negativo para células
T icas. ANCA C y P: por IFl y ELISA. Diagnostico de Gran con F itis (GPA).
Inicia pulsos de metilprednisolona (MP) IV y corticosteroides a dosis altas (30 mg/d) evolucionando de manera
favorable, continuando tratamiento de mantenimiento con mofetil micofenolato.

Caso 2: Varon de 59 afios, diagnostico de GPA de 2 afios evolucién en tratamiento corticoideo derivado por
exoftalmos bilateral, limitacion de movimientos oculares en todas direcciones, vision luz en ojo derecho y cuenta
dedos en ojo izquierdo.TSH normal. RMN de orbitas: engrosamiento difuso de cubiertas neurales de nervio
optico derecho, exoftalmos bilateral, y discreto engrosamiento del musculo recto interno izquierdo. Marcado
realce de cubiertas meningeas de la region frontal. ANCA C positivo.

Inicia pulsos de MP y ciclofosfamida (CF V)15 mg/kg (6 dosis), con respuesta clinica parcial a dicho tratamiento
pese a altas dosis de esteroides (20 mg/d). Se indica metotrexato (MTX) 20 mg/sem y Rituximab (RTX)

Caso 3: Varon de 18 afios, antecedentes de ofitis media izquierda, sometido a mastoidectomia radical, es
derivado de por presentar fistula palatina con comunicacién con base de encéfalo y perdida de LCR,
tumefacciéon mediofacial izquierda y cefalea intensa con fotofobia. LCR: leve hiperproteinorraquia y cultivos
negativos. RMN: realce de meninges a nivel de fosa posterior, tienda de cerebelo y frontotemporal derecha.
Coleccion que invade seno sigmoideo y 0 izquierdo con iento de
senos mucosos.TAC de cuello: solucién de continuidad en region palatina izquierda con comunicaciéon entre
cavidad oral y fosas nasales. ANCA PR3 + 93U. Diagnostico de GPA.Inicia pulsos de MP, CF 15 mg/kg IV (6
dosis). Recidiva de los sintomas meningeos al descender meprednisona a menos 30 mg/d. Se indica RTX
375mg/m2 (x 4 semanas) + MTX 25 mg/sem con excelente respuesta clinica.

Caso 4: Mujer de 27 afios que debuta con paraparesia progresiva de 10 meses de evolucion, RMN
encéfalo y columna vertebral: PH craneoespinal desde region clival hasta sector cervical anterior y posterior
mielorradicular. LCR: bandas oligoclonales tipo IV, bacterologico, micolégico y PCR para tbc negativas. Biopsia
de meninges: infiltrados linfomonocitarios en vasos, sin proliferacion neoplasica, tinciones negaticas para
hongos o micobacterias. IgG4: 5.94 mg/dl.ANCA MPO 71 Ul

Se inician pulsos de MP, meprednisona 30 mg/d y CF IV 15 mg/kg, con evolucion favorable de sintomatologia
y disminucién del requerimiento de esteroides.

Comentario: Se destaca la importancia de reconocer esta entidad poco frecuente caracterizada por la
presencia de cefaleas cronicas con o sin déficits neurologicos o neuro-oftalmologico acompanantes, que puede
asociarse a la presencia de vasculitis clinicamente definida o constituir una manifestacion limitada a SNC.

La inmunosupresion con dosis altas de esteroides, CF, MTX o RTX constituyen alternativas terapéuticas.
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GRANULOMATOSIS CON POLIANGEITIS ASOCIADA A TUMOR RETROPERITONEAL
SK Perez, JM Bande, SB Papasidero, JA Caracciolo, ME Martin, M Fernandez, JC Scioscia
Hospital General de Agudos “Dr. E Torn”, Argentina.

La Granulomatosis con Poliangeitis (GPA) es una vasculitis sistémica que afecta vasos de pequefio
y mediano calibre caracterizada por la presencia de granulomas necrotizantes y positividad para
ANCA-c. Clinicamente se presenta con compromiso del aparato respiratorio, tanto de la via aérea
superior como inferior, afectando también la funcién renal en forma variable. Ocasionalmente puede
asociarse a la presencia de masas siendo estas la expresion de la misma enfermedad constituyendo
lesiones pseudotumorales de tipo inflamatorio. La localizacién reportada con mayor frecuencia
es a nivel renal, habiéndose descripto también en érbita, mama y vejiga, entre otras. En muy
pocos casos se ha informado una masa ubicada en el retroperitoneo, ante lo cual debe plantearse
el diagnodstico diferencial entre pseudotumor inflamatorio y neoplasia. Tatsis y colaboradores
analizaron la frecuencia y el tipo de neoplasias malignas halladas antes o simultdneamente con
el diagnéstico de GPA, en comparacion con un grupo control, reportando con mayor frecuencia
en dicha localizacién el carcinoma de células renales. A continuacién describimos un caso de
GPA asociada a tumor retroperitoneal. Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 52 afios de
edad con antecedentes de hipotiroidismo que consulté por presentar mialgias generalizadas de
3 meses de evolucion asociado a dolor y tumefaccion en manos, tobillos y pies, disminucion de
la sensibilidad en miembros inferiores infrapatelar, bilateral con hiperalgesia e inestabilidad en la
marcha. Referia ademas, haber presentado durante la evolucion episodio de ojo rojo doloroso y
fenémeno de Raynaud. Al examen fisico se constaté acrocianosis en manos; artritis en manos
a predominio de MCF e IFP con dificultad para completar pufios; disminucion de la sensibilidad
superficial y profunda en pierna, pie y mano derechos. Ante este cuadro se decidié su internacion.
En estudios de laboratorio se evidencié anemia, leucocitosis, VSG y PCR aumentadas, ANCAc,
Anti PR3 y FR positivos. La capilaroscopia mostré hallazgos inespecificos. Se realizé EMG, el cual
informé mononeuritis multiple, y la biopsia del nervio sural evidenci6 lesiones anatomopatolégicas
compatibles con vasculitis. Con diagnéstico de GPA, se inicié tratamiento con glucocorticoides a
altas dosis con buena respuesta. Se efectu6 ademas tomografia de térax, abdomen y pelvis en
la cual se detecto la presencia de una masa retroperitoneal de 70 x 73 mm. Con este hallazgo, se
procedio a realizar una laparotomia exploradora con extraccion de la masa tumoral remitiendo el
material para su estudio anatomopatoldgico cuyo informe fue compatible con Schwanoma celular.
La paciente presenté una buena evolucion postoperatoria por lo que fue externada y continué
seguimiento en forma ambulatoria. Actualmente, se encuentra en tratamiento con Azatioprina y bajas
dosis de glucocorticoides evolucionando favorablemente. Conclusién: La asociacion de GPA con
masa retroperitoneal constituye una presentacion sumamente infrecuente. Segun lo informado en la
literatura a través del reporte de casos y los escasos estudios observacionales, las etiologias mas
frecuentes estan representadas por el pseudotumor inflamatorio y el carcinoma de células renales.
Hasta la fecha, en la bibliografia consultada, no hallamos ninguna publicacién sobre la asociacion
de GPA con Schwanoma.
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VASCULOPATIA DE LA ENFERMEDAD DE BEHCET. TRATAMIENTO CON AGENTES ANTI-TNFa

GF Mora'?, C Couto?, R Cerato?, P Lylyk®

* Seccion Inmunologia Clinica, Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina. 2 Seccion Uveitis, Hospital de
Clinicas, Universidad de Buenos Aires, Argentina. * Instituto Médico ENERI, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: La enfermedad de Behcet (EB) es una por tlceras
orales y genitales recurrentes, uveitis, compromiso vascular, neurolégico, articular, renal y gastrointestinal. EI
manejo terapéutico depende de la presentacion clinica y del compromlso organlco Cuando existe compromiso
del sistema nervioso central como forma de p los son parti te
desafiantes. La panuveitis y la vasculitis retiniana estan entre las manifestaciones mas frecuentes de la
enfermedad, ocurriendo en el 60-80% de los pacientes, evolucionando a la amaurosis luego de afios sin
tratamiento.  El tratamiento habitual de estas manifestaciones comprende dosis altas de esteroides e
inmunosupresores, teniendo como alternativa ante la falta de eficacia o toxicidad de los mismos, el uso de
agentes anti TNFa.

CASO 1. Paciente de 48 afos de edad, hipertenso, en 2005 ACV isquémico paracapsular izquierdo con
afasia y hemiparesia. Recibid tratamiento endovascular, evolucionando favorablemente. En 2007 coriorretinitis
izquierda, secundaria a herpes zoster, eritema nodoso en miembros inferiores y afasia, que por arteriografia
digital mostré ser consecuencia de la oclusion de la rama supraoftalmica de cardtida interna derecha y de
arterias leptomeningeas de cerebral posterior a silviana izquierdas. Puncion lumbar normal. Aftas orales y
genitales a repeticion, multiples lesiones compatibles con paniculitis (comprobada por histologia), acné en
torso. Sinovitis de ambos tobillos y dolor sacroiliaco bilateral. Nefritis tubulo intersticial y sindrome de secrecién
inadecuada de HAD. En el laboratorio VSG 60 mm y PCR positiva en altos titulos, autoanticuerpos negativos.
Se realiz6 diagnéstico clinico de EB. El paciente fue tratado con clopidogrel y rehabilitacion foniatrica por su
afasia, y desde 2008 sucesivamente con colchicina, penicilina benzatinica y metotrexate, mas dosis moderadas
de esteroides orales, sin respuesta completa. En 2010 sufre una hemorragia dlgestlva y crisis hipertensiva, por
lo que se suspende el tratamiento inmunomodulador por via oral y se i con

50 mg subcutaneos semanales, con remision clinica completa (cutaneo-mucosa-articular y neurolégica) hasla
la fecha.

CASO 2. Paciente de 36 afios de edad, con antecedentes de aftas orales recurrentes desde la infancia, que
en 1999 sufre uveitis izquierda con vasculitis retiniana, momento en el que comienza con aftas genitales a
repeticién. Se realizé diagnéstico de EB, recibiendo tratamiento con corticoides en altas dosis y pulsos
endovenosos de ciclofosfamida durante 1 afio, con remision completa del compromiso oftalmolégico y con
disminucién secuelar importante de la agudeza visual izquierda. Las aftas tanto orales como genitales
persistieron. En 2015 consulta por ojo rojo y vision borrosa, diagnosticandose panuveitis de ojo derecho con
vasculitis retiniana y papilitis. Se comenzé tratamiento con metilprednisona oral 1 mg/kg/dia, con mejoria
sintomatica. Como ahorrador de esteroides, se introdujo micofenolato mofetil en dosis de 1 a 2 gramos diarios
divididos en dos tomas. El paciente presento elevacion de i por 4, que se 1 solamente
con la suspension del farmaco. Se introdujo i con i 40 mg st semanalmente
durante 4 semanas, para luego continuar cada dos semanas. El paciente presenta mejoria sostenida de la
agudeza visual en ojo derecho, sin signos de ion en el examen 6gico y remision completa de
sus manifestaciones cuténeo-mucosas.

COMENTARIO: Las i asculares de la de Behcet se asocian con un elevado riesgo
de complicaciones severas, morbilidad y idad. La io ylai i6n de un tratamiento
agresivo son esenciales para la evolucion de estos pacientes. Los agentes anti-TNFa estan siendo utilizados
crecientemente en pacientes con EB. A pesar de no existir estudios controlados importantes, constituyen
en la practica clinica una alternativa para aquellos pacientes refractarios o intolerantes a los tratamientos
inmunosupresores convencionales.
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DOLOR EN PANTORRILLAS COMO FORMA DE COMIENZO DE POLIARTERITIS NODOSA
M Negri, R Calvo, A Ortiz, S Roverano, S Paira

Hospital José Maria Cullen, Argentina.

Introduccion:
Descripta en 1886 por Kiissmaul y Maier, es Inflamacion necrotizante de arterias de mediano y pequefio tamafio
sin glomerulonefritis o vasculitis en arteriolas, capilares o vénulas. (Conferencia Internacional de Consenso de
Chapel Hill -CHCC- 2012)
Los o6rganos de compromiso mas frecuentes son piel, nnon tracto gastromieshnal articulaciones y musculos,
nervio periférico y los sintomas cor con menor afecta corazén, pulmén y
SNC.
Objetivo: Describir un caso inusual de presentacion de PAN con dolor en pantorrillas
Caso: Hombre de 47 afios, con antecedente de hiperuricemia desde hace 15 afios, tratado con allopurinol
300 mg/dia y colchicina 1 mg/dia. Comienza con cuadro de un mes de evolucion caracterizado por pérdida de
peso de 10 kg, fiebre (> a 38,5°) a predominio vespertino, taquicardia, dolor espontaneo en ambas pantorrillas
que impide la marcha, tumoraciones en gemelos en relacion al plano muscular, de consistencia duro-elastica,
eritematosas, con aumento de la temperatura, de 6 x 10 cm a nivel derecho y 4 x 4 el izquierdo; maculas
eritemato-purpuricas en cara anterior y posterior de MMII infrapatelares; oligoartritis asimétrica de pequefias
articulaciones (Carpo, MCF Y PIF), anemia, leucocitosis y trombocitosis.
Examenes complementarios:
1) Laboratorios: FAN negativo, DNA negativo, ENA negativo, ANCA p y ANCA c negativos, C3 y C4 normales,
serologias para VHB, VHC, VDRL y HIV negativos.
2) RMN de ambos miembros inferiores que informa hiperintensidad en gemelos, compatible con miosistis.
3) EMG de cuatro miembros: polineuropatia sensitivo-motora con disminucién de la velocidad de conduccién
de ambos nervios surales.
4) Arteriografia de aorta abdominal, tronco celiaco, mesentérica superior e inferior y renales normales.
5) Biopsia de musculo gastrocnemico: miositis en ambas muestras.

6) Biopsia de nervio sural: Vasculitis de vasos pequefios y arteria mediana.
7) Mutacion Tlrosmk\nasa Jack 2 yABL negativos.
8) Cer no oseo
Se realizaron tres pulsos de Mel\lprednlsolona de 1g/dia, continuando con 60 mg/dia de Meprednisona via
oral. Posteriormente se indicé 1° pulso de Ciclofosfamida mensual, evolucionado afebril con remision del dolor
en ambas piernas.
Conclusion:
Se presente un caso de PAN que debuta como forma inusual con dolor en pantorrillas por miositis evidenciada
por métodos de imagenes y anatomo-patologicos.
El compromiso en grupos musculares selectos por PAN es comunlcado raramente en la literatura. Se expresa
con dolor en pantorrillas y fiebre La resonancia nuclear es el método de eleccion para
guiar la biopsia con sospecha de miositis en PAN.
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PURPURA DE SCHOENLEIN-HENOCH EN EL ADULTO CON COMPROMISO GASTROINTESTINAL ANCA
NEGATIVO

C Baied, N Aguilera, G Bovea, E Gutfraind

Hospital Naval, Argentina.

Inlroducuén la F‘urpura de Schoenlein-| Henoch es una vasculitis sistémica de vasos de pequefio calibre
con de inmu S CC inmur A.Si bien se puede manifestar a

cualquier edad, afecta principalmente a nifios entre 3 a 15 afios.

Esta vasculitis es excepcional en adultos, con una incidencia de 13 casos por millén de habitantes.

Objetivo: destacar la importancia de la sospecha de etiologia autoinmune ante un paciente con compromiso

gastrointestinal y lesiones en piel.

Material y Método: se reviso la historia clinica de un paciente con antecedente de vasculitis que ingreso a cirugia

por abdomen agudo quirtirgico.

Resultados: se recabaron los siguientes datos: paciente varén de 45 afos, con antecedentes de Purpura

de Schéenlein- Henoch a los 30 afios, manifestada en esa oportunidad por lesiones en piel en miembros

inferiores con placas purpuricas (cuya biopsia confirmé el diagnéstico por inmunofiuorescencia de depdsito de

IgA), compromiso articular (sinovitis de tobillos y artralgias), que habia tenido buena respuesta al tratamiento

con corticoides via oral y que lo cumplié por 6 meses. Estuvo libre de sintomas hasta diciembre del 2014, en

que presentd una recidiva con compromiso de piel (purpura palpable en los cuatro miembros y genitales)

acompanado de artritis simétrica en tobillos y mufiecas. Fue evaluado en esa oportunidad por dermatologia, se

le realizé biopsia de piel con diagndstico de vasculitis leucocitoclastica alérgica y le indicaron en forma

ambulatoria meprednisona 80mg por dia, en dosis decrecientes hasta suspenderla en 10 dias.

El paciente evolucioné con dolor abdominal tipo célico, nauseas y vomitos. Consultd a la guardia donde le

practicaron una cirugia de urgencia con diagnéstico de perforacion intestinal secundaria a isquemia de ileon

terminal, que requirio reseccion y anastomosis termino-terminal.

Fue tratado en forma empirica con ciprofloxacina y metronidazol endovenoso.

La anatomia patolégica de la biopsia informé necrosis isquémica vascular segmentaria de probable origen

tromboético (¢ vasculitis?) con reaccion peritoneal asociada.

Solicitaron interconsulta con el servicio de reumatologia, y se le indicé un pulso de ciclofosfamida de 1 gramo

endovenoso con mejoria de los sintomas.

Laboratorio: hematocrito 45, globulos blancos 11.750, TGO 62, TGP 34, glucosa 113, urea 16, creatinina 0,69,

bilirrubina total 0,3; serologias para retrovirus, hepatitis B y C y(-), citomegalovirus (-). ESD 55, Proteina

C Reactiva 2,7; Factor Reumatoideo (-), C3 119, C4 13, Anticuerpo anti DNA (-), Factor antinuclear (-),

anticuerpos anti Ro, y anti La (-). Anticuerpo anti-RNP (-), ANCA C y ANCAP (-).

Es dado de alta por cirugia, y a las dos semanas presentd recidiva de las lesiones en piel y del compromiso

articular por lo que se interna r , sele ini ) 3 pulsos de i de un gramo con

remision paulatina de las lesiones y mejona franca de la sintomatologia articular.

Luego se continudé con meprednisona 1 mg/kg por via oral en dosis decrecientes hasta llegar a 10 mg por dia.

Se le otorgo el alta hospitalaria con buena evolucion.

Conclusién: presentamos el caso de un paciente adulto con Purpura de Schéenlein-Henoch con compromiso

gastrointestinal que requiri6 intervencion quirtrgica.

Segun la literatura consultada, el 22% de los adultos tiene recaidas, y el 33% tiende a la cronicidad.

La afectacion digestiva en el adulto con esta patologia ocurre en el 85% de los casos.

La presentacion suele manifestarse con dolor abdominal tipo célico, nduseas, vomitos y hematoquesia.

Los sintomas ocurren por deposito de inmunocomplejos en la pared de los vasos sanguineos que conducen a

edema y hemorragia de la pared intestinal.

Puede ser confundida con una amplia variedad de otras

intestinal, infecciones o isquemia mesentérica.

Es importante sospechar la etiologia autoinmune ante un paciente con un cuadro similar.

Motiva la presentacion del caso la inusual aparicion de esta pato\ogla en adultos.

Su retraso en diagnosticarlo puede el riesgo de esyla

entre ellas ir

talidad.
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POLICONDRITIS RECIDIVANTE: TRES NUEVOS CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

MM Zalazar', L Vargas', OL Rillo’, SB Papasidero?, MM Mayer®, JC Barreira®

" Hospital General De Agudos Dr. | Pirovano, Argentina. ? Hospital General De Agudos Dr. E Torn(, Argentina.
3 Hospital Britanico, Argentina.

Introduccién: La Policondritis Recidivante (PR) es una enfermedad slslemlca aulcmmune poco frecuente,

con una prevalencia de 4,5 por millén. Se por la il y del tejido
cartilaginoso. Las manifestaciones mas frecuentes son la condritis aurlcular artritis, condritis nasal y
laringotraqueobronquial. Un tercio de los 1 otras autoinmunes. El diagndstico

es clinico, existiendo criterios de clasificacion de Mc Adam, de Damiani y de Mitchet. La mortalidad se asocia
fur alas ir y obstruccién respiratoria. Se presentan tres pacientes de sexo femenino
con compromiso respiratorio severo

Casos clinicos:

Paciente 1: 58 afios de edad, con ar de q juntivitis sicca, y uveitis anterior.
Consulta por disnea CF I-Il. Examen fisico: estridor laringeo, sibilancias y roncus diseminados. Nariz
en silla de montar. Perfil tiroideo, 6gico y autoi e negativo. (TC) de térax:

disminucion del calibre de la traquea, carina y bronquios fuentes. Espirometria: obstrucciéon severa de la via
aéra superior. Fibrobroncoscopia (FBC): colapso dindmico de la traquea. Tratamiento: prednisona 1 mg/kg/
dia y ciclofosfamida via oral.

Paciente 2: 46 afios; consulta por pérdida de peso, dolor en ambos pabellones auriculares, poliartritis, tos seca
y disnea CF |. Examen fisico: nariz en silla de montar, ambos auriculares eri y it
Espiracion prolongada, roncus d\semmados Laboratorio: anemla perfil serologlco y autoinmune negativo.
Radiografia de térax: infiltrado i io-reticular. Espi patrén ol o severo. FBC: granuloma
subcondral, estenosis subglética. TC de Térax y Cuello: alteracién morfolégica de los anillos traqueales y
cartilagos crico-aritenoideos, con disminucion del didmetro traqueal. Inicia pulsos de metilprednisolona y
continGia con i altas dosis, adiciona . el cual se suspende por intercurrencias
infectolégicas. Actualmente recibe azatioprina.

Paciente 3: 26 afios de edad al momento de la consulta. Antecedentes de sindrome de Meniere de reciente
inicio y medicada con metilprednisolona 40 mg/dia. Consulta por dolor de ambos pabellones auriculares y
disfonia. Examen fisico: nariz en silla de montar, ambos auriculares eri y

Biopsia del pabellén auricular: acumulos de leucocitos pencondrales Se adlcluna azatioprina 150 mg/dia.
Evoluciona con compromiso respiratorio requiriendo L itosis, perfil serolégico
y autoinmune negativo. TAC de cuello: obstruccion subglética. FBC: inflamacion difusa de la traquea. Completa
cinco pulsos de metilprednisolona y luego contintia con ciclofosfamida mensual. Actualmente en mantenimiento
con azatioprina.

Discusion: La PR es una entidad poco prevalente, que en ocasiones se asocia a otras enfermedades
autoinmunes, por lo cual puede llegar a ser subdiagnosticada.

La mayoria de los autores en las series de pacientes con mayor nimero de casos, coincide en que es una
enfermedad grave, que compromete Ia calidad de vida significativamente, y aumenta el riesgo de morbi-
mortalidad, sobre todo por el p 0 i io grave, y las ir i intercurrentes, como ocurrié en
nuestros pacientes. Es importante tener en cuenta el diagnéstico de esta entidad con el objetivo de identificarla
en forma temprana e instaurar un correcto tratamiento, limitando de esta forma posibles complicaciones graves
que empeoran el pronéstico.
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VASCULITIS ANCA ASOCIADAS: REPORTE DE CASOS

M Oliver, CA Asnal, MR Seisdedos, P Cowan, | Morend, L Gilardi, G Lebersztein, D Mata
Centros Ambulatorios OSECAC. Centro Jonas Salk Sarandi. CABA, Argentina.

Introduccién: La presencia de anticuerpos anti-citoplasma de neutréfilos (ANCA) y el compromiso inflamatorio
de la pared de pequefios vasos en multiples érganos son las caracteristicas centrales del grupo de vasculitis
asociadas a ANCA (VAA). Las vasculitis necrotizantes que afectan los vasos de pequefio calibre son la
granulomatosis con poliangeitis (GPA), la poliangeitis microscopica (MPA), la granulomatosis con poliangeitis y
eosinofilia (EGPA) y la vasculitis limitada a un érgano.
En la actualidad, el objetlvo del tratamiento es reducir su alta tasa de mortalidad y mal prondstico, utilizandolas
i Nuestro objetivo es describir las caracteristicas clinicas, los del
laboratorio, score de actividad y el tratamiento recibido de 14 pacientes con diagnéstico de vasculitis asociadas
aANCA.
Materiales y métodos: Se revisaron retrospec(lvamenle las historias clinicas electronicas desde 02-2015 hasta
30-6-2015 de aquellos i en i por ia que pre VAA segun criterios de
Chapell Hill 2012, se recabaron las siguientes variables: datos epidemioldgicos, clinicos, score BVAS (version
3), estudios complementarios V! tratamiento recibido.

Un total de 14 fueron |nclu|dos GPA 42 85% (n=6), EGPA 14.28% (n= 2), MPA 42.85%
(n=6). La distribucién del sexo, edad al di de y compromiso clinico inicial,
se describen en la tabla 1. Todos presentaron anemia y reactantes de fase aguda elevada al diagndstico. Ningun
paciente presento El de induccion fue ciclofosfamida endovenosa en un
92.85% (n=13), s6lo uno recibio c\clofosfamlda oral. La mediana del tiempo de induccion fue de 6 meses (RIQ
6-7). Dos pacientes recibieron plasmaféresis (14.28 %), y tres (21.42 %) recibieron didlisis el primer mes de
tratamiento. De eleccion en el mantenimiento se utilizo azatioprina. Hubo un paciente con insuficiencia renal
crénica terminal que continué en didlisis y una paciente que recayé post remision, que respondi6 al tratamiento.
Hubo sobrevida del 100% de los pacientes en seguimiento con una mediana de 2 afios. Se analizaron
asociaciones entre fiebre y compromiso de VAS, VAl y glomerulonefritis (GN) y entre las diferentes formas de
compromiso de vias aéreas y GN, no encontrandose ninguna asociacion.

Tabla 1

f5e00 (Masculing! Famenina) 58

Edad al diagnéstico (mediana en afios) 50 (RIC 38 60)
Tiempo de segumisnto (mediana an afos) 2 (R0 1-3)

firtecedentes TBO

JANCA C+ y anti PR 3+

[ANCA P+ y ans MPO=

[Sintomas consstacionales

%!:norssm'awn supenor
ulos | cavidades (TAG)

Hemomagia abveolar

Flenal | Blopsas necrotizantes

Meuropatia perférica

Conclusién: Se observé un gran porcentaje de afecciéon pulmonar y renal concomitante, como es descripta
por otros autores. La presencia o no de fiebre al diagnéstico, no se relacioné con la presencia del compromiso
de vias areas superiores, inferiores, ni glomerulonefritis, aunque hubo una tendencia en el grupo de pacientes
con compromiso de VAI. Tampoco hubo diferencias entre el patrén por mmunoﬂuorescencwa del ANCA ni su
determinacion por elisa y las manifestaciones clinicas iniciales. Todos los
por diagndstico presuntivo de proceso infeccioso respiratorio previo a la visita al reumatélogo. El tratamiento de
induccion de eleccion fue la ciclofosfamida. Concluimos que es importante continuar registrando y estudiando a
los pacientes VAA para mejorar su abordaje diagnéstico y terapéutico.
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RESPUESTA AL TOCILIZUMAB EN UN VARON DE 7 ANOS CON ARTERITIS DE TAKAYASU.
ROL DE LA TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES PET/CT

C Battagliotti, | Villaruel

Servicio de Reumatologia Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia, Argentina.

Introduccion:

La Arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis crénica granulomatosa, idiopatica, de las grandes
arterias que afecta la aorta y sus ramas principales.

Existen pocos casos descriptos en la edad pediatrica

El proceso inflamatorio comienza en la capa adventicia de los vasos y la inflamacién produce el
estrechamiento de la arteria. Los estudios por imagenes PET/CT con FDG Fluor Desoxi Glucosa
permiten identificar la actividad metabdlica aumentada en las células inflamatorias de la pared de
los vasos en pacientes con vasculiti activa.

La IL-6 se sobreexpresa en la pared de los vasos de los pacientes con enfermedad activa.

El Tocilizumab antagonista del receptor de la IL-6, se plantea como una alternativa terapéutica para
casos graves o refractarios

Objetivo: presentar un nuevo caso en pediatria, su manejo y evolucion.

Caso Clinico: Varon de 7 afios, sin antecedentes de jerarquia que consulta por fiebre de un mes de
evolucion y pérdida de peso con lesiones nodulares eritematosas muiltiples en miembros inferiores
En el laboratorio tenia GB 15700 (N 73/L 30) Hto 29% plaquetas 600.000 VSG:> 120mm PCR:20
mg/lt PPD(-).Estudios Virolégicos e inmuno reumatolégicos negativos El examen cardiovascular
detect6 una pericarditis posterior grado 1 con dilatacién aneurismatica de la coronaria izquierada.
La angiotomografia mostré tortuosidades en ambas carotidas con dilatacion irregular del bulbo
carotideo izquierdo y compromiso en la parte proximal de la arteria mesentérica superior La biopsia
de piel informé vasculitis granulomatosa de vasos de mediano y pequefio calibre.

Recibe Gamaclobulina EV 1g/kg, por persistencia de la fiebre se indica pulso de metilprednisolona
y como no responde comienza con tocilizumab a 8 mg/k infusiones mensuales con lo cual baja la
fiebre y mejoran los parametros de inflamacion.Recibe un total de 9 pulsos mensuales junto con
aspirina a dosis antiagregantes.Se inicia descenso paulatino de corticoides EI control cardiaco y las
angiografias se normalizan y el PET/CT a los 5 meses detecté compromiso focal con actividad
metabolica (SUV2.9) a nivel proximal de la carétida primitiva derecha Se agregé al tratamiento
metrotexate y continué con el descenso de corticoides hasta suspenderlo. Permanece en remision
tanto clinica como de laboratorio a los 20 meses de evolucion con metrotexate a 7.5 mg semanales
en descenso

Se plantea la realizacion de un nuevo PET/CT

Conclu: : El diagnéstico de AT se hizo en la fase pre-isquémica de la enfermedad con sintomas
inespecificos como fiebre, disminucion de peso, eritema nodoso de piel. Junto a los marcadores de
inflamacion, la biopsia de piel y las imagenes del sistema cardiovascular,

Tanto los nuevos biolégicos como los estudios por imagenes como el PET/CT con FDG necesitan
mas estudios para evaluar su real indicacion.

La AT requiere una alta sospecha para arribar al diagnéstico y tratamiento oportuno.
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NODULOS PULMONARES MULTIPLES Y LIVEDO SIMULANDO VASCULITIS

C Gerling', T Grosello', C lturralde’, S Gordon', J Yauri', L Marcotrigiano?, H Scherbarth'

" Unidad Reumatologia y Enf. Autoinmunes H.l.G.A. Dr. Alende Mar del Plata, Argentina. ? Servicio
de Clinica Médica H.|.G.A. Dr. Alende Mar del Plata, Argentina.

INTRODUCCION

La granulomatosis linfomatoide, descripta por primera vez en 1972, por Liebow y cols, es un proceso
linfoproliferativo angiocéntrico y angiodestructivo que afecta “tejidos linfaticos”extranodales, con
especial incidencia a nivel pulmonar (cerca de un 50%), afectando también piel, SNC, tracto GlI,
higado, bazo, rifiones y corazén. Actualmente se considera un proceso de células B relacionado con
infeccion por el virus de Ebstein Barr y con linfoma B de células grandes.

OBJETIVO

Plantear un diagnéstico complicado, dada su similitud con procesos vasculiticos, siendo relevante
la confirmacion diagnéstica mediante biopsia pulmonar cuando la utilidad de la sospecha clinica y
radiolégica, como también del laboratorio inmunolégico, resultan insuficientes y confusas.

CASO CLINICO

Paciente masculino, 63 afos, albaiil, sin antecedentes personales y familiares de relevancia,
ingresa a clinica médica el 20/01/2014 con un cuadro de 6 meses de evolucion, caracterizado
por: edemas generalizados, disminucién de peso (> 15 kgs) y sudoraciéon nocturna. Al examen
fisico se presentaba con buen estado general, afebril, fascie abotagada, edemas generalizados
(bipalpebral, MMSS. y MMIL.), adenopatia axilar derecha. En laboratorio se constata anemia N.N.,
hipo-proteinemia con hipo-albuminemia (2.6) y marcada disminucion de globulinas  (0.4),
Ac anti endomisio IgA (+ débil). Recibe tratamiento diurético con lo que remiten edemas descriptos
y se da alta medica sin diagnostico y con pautas de control por consultorio externo (31/01/2014).
Posteriormente, en marzo 2014, es nuevamente internado por sindrome de repercusion general,
fiebre persistente de 10 dias de evolucion, tos sin expectoracion, astenia, edemas generalizados,
adenopatias de mayor tamario y cantidad a nivel axilar derecho), rales crepitantes bilaterales con
hipo-ventilacién y matidez en 1/3 inferior de hemitérax izquierdo,compromiso senos paranasales y
tabique con abundantes secreciones y lesiones costrosas, amplias lesiones livedoides en ambos
miembros inferiores. Laboratorio: FAN 1/160 (patron homogéneo), ANCA Cy P (-), PR3/MPO (-),
CPK normal, F.R. (-), Ac Anti-JO1 y ENA (-), dosaje de Inmunoglobulinas (IgE), ECA x 3, Calciuria
[ y proteinuria +++. Se realiza Ecocardiograma (moderada dilatacién de A.l. e insuficiencia mitral
leve), TAC de torax (evidencia al menos 3 imagenes nodulares en pulmoén, la mas significativa en
I6bulo superior izquierdo, espiculada de 2-3 cm), Biopsia Pulmonar por Toracoscopia (diagndstico
confirmatorio de linfoma de células B angiocéntrico). La mala evolucion clinica con agregado de
vasculopatia cutanea a predominio de MM.II. (simil livedoide) y compromiso en senos paranasales,
entre otros, pese a las multiples opciones terapéuticas efectuadas, fue motivo del obito del paciente
el 08/06/2014.

CONCLUSION

La granulomatosis linfomatoide constituye una entidad rara, de mal prondstico y para la que no
se ha definido un tratamiento especifico y que ha sido foco de interes para multiples Diagnosticos
Diferenciales  entre ellos Sarcoidosis y fundamentalmente en su evolucion con Vasculitis
Granulomatosas (Granulomatosis con Poliangeitis) y donde solamente la Biopsia por toracoscopia
confirmo el diagnostico definitivo.
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PROCESOS REUMATOLOGICOS Y PROCESOS ONCOLOGICOS
YS Ameruso, GS Kondratiuk, A Pringe, MI Brusco, R Cuttica
Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde, Argentina.

Introduccién: Nifios con leucemia pueden presentar sintomas musculoesqueléticos similares a una Artritis Idiopatica Juvenil
(AlJ) con variables hematolégicas normales. EI diagndstico correcto puede demorarse porque la evaluacién se enfoca en
Ia artritis

Objetivo: Presentar un caso de leucemia aguda en paciente con enfermedad reumatica diagnosticada y tratada con
inmunosupresores

Caso: Paciente femenino de 15 afios, seguida en nuestro servicio desde Febrero de 2013, con diagnostico de AlJ desde Abril
2012 en pais limitrofe, medicada con ITX) a dosis ica y sin controles clinicos desde dicha fecha.
cOncumc presentando arlrms de md.ua izquierda  impotenca funcionsl de una semana de ovolucien

PPI FAN:1/40. FR: negativo.

Rx Rodilla lzquierda: Acmento de\ espacio articular, sobrecremm.enm
Con estos datos se confirma diagnéstico: Artritis Idiopatica Juvenil FAN(-).

Se ajusto dosis de MTX a 20mg/m2/semana. Durante su evolucién presento compromiso de ambas rodillas y ambos tobillos,
Nunca presento ocular.Se realizé utica de rodillas en tres oportunidades.

Luego de 22 meses de tratamiento, presento sindrome febril de 24 hs de evolucion,sinovitis de tobillo izquierdo y celulitis de
pierna izquierda. Ecografia: Derrame articular izquierdo de 6 mm a nivel de tobillo izquierdo. Laboratorio: Normal

Se decidi6 su internacion y recibio Clindamicina.

Al quinto dia de internacion se presento febril y con aumento de liquido articular en tobillo izquierdo.Se solicitd laboratorio que
evidencio leve descenso de GB y plaquetas con respecto al de ingreso pero dentro de limites normales.Centellograma Oseo:
compromiso de tobillo izquierdo y Necrosis Avascular de cabeza y cuello femoral derecho. Resonancia Magnética Nuclear:
Edema a nivel de partes blandas peri tibial.

Se realizé interconsulta con el Servicio de Traumatologia quienes tomaron conducta expectante.

Se otorg egreso hospitalario luego de 14 dias de haber recibido Clindamicina EV por indicacion del Servicio de Infectologia y

se cit6 a control por consultorios externos una semana después presentando sinovitis de rodilla y tobillo derecho, reinicié MTX

Al mes y medio de su ion presento con de fase aguda artritis de

rodilla izquierda

Se realizo interconsulta con Servicio de Hematologia quienes realizaron Puncion Aspiracion de Medula Osea
Leucemia

Discusién: Existen caracteristicas clinicas que pueden diferenciar los procesos reuméticos y oncolgicos. EI dolor nocturno,
el dolor 6seo, la ausencia de rigidez y el son mas en pacientes

Tal como lo describe Zombori en su reporte de 2013 la mayoria de las artralgias relacionadas con malignidad se localizan
en las caderas. Otros autores como Barbosa describen que el dolor reumtico de origen leucémico puede afectar a las
articulaciones de los miembros inferiores, especialmente las rodillas

En cuanto al laboratorio, se sugiere que la con relativa li
con malignidad

Como es sabido, los pacientes con AlJ conllevan un riesgo relativo aumentado de padecer procesos malignos con respecto a
Ia poblacion que no tiene diagnéstico de AlJ. Segun el estudio del Kok que evalus el riesgo de malignidad en el Este de Asia
publicado en el 2014 demostré que la incidencia de malignidad es tres veces mayor en los pacientes con AlJ. El tipo de cancer
mas frecuentemente relacionado es la leucemia, seguido por linfoma y los tumores sdlidos; al igual que la poblacién pediatrica
no diagnosticada con AlJ.Datos similares se observan en el reporte publicado por Beukelman y colaboradores en 2012

En cuanto al tratamiento relacionado con AlJ, estos dltimos dos estudios no hallaron diferencias significativas relacionadas al
riesgo de malignidad y el uso de MTX. Al igual que lo describe Barbara Ansell,si bien el MTX es una medicacion muy segura,
algunos estudios han mostrado que tiene un alto potencial carcinogénico in vitro,pero varios estudios en modelos animales in
vivo han fracasado en demostrar dicha capacidad carcinogénica

is y/6 niveles bajos se asocian

Lo Se el contexto de sintomas
musculoesqueléticos, incluso si el paciente tiene una T enformadad reumética co larga Gata con o finde permitir un diagnostico
precoz de malignidad
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POLIARTERITIS NODOSA EN PEDIATRIA: REPORTE DE CASO

M Zamora Sabando’, YS Ameruso', GS Kondratiuk', A Pringe', Ml Brusco', R Cuttica', C Canteros?
" Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde, Argentina. ? Hospital Pediatrico Juan Pablo |1,
Argentina.

: La Poliarteritis Nodosa (PAN) es una vasculitis poco frecuente en la infancia, de
evolucion cronica, caracterizada por inflamacion de las paredes arteriales de pequefio y mediano
calibre.

Objetivo: Presentar un paciente pediatrico con diagnéstico de PAN y gangrena digital de dificil
manejo.

Caso Clinico: Paciente de sexo masculino de 9 afios de edad, con diagnéstico de PAN por biopsia
cutanea realizada en Hospital Pediatrico Juan Pablo Il de Corrientes, de 1 afio de evolucion tratado
con corticoides a dosis inmunosupresoras durante los primeros 6 meses de enfermedad, con buena
respuesta y tolerancia al tratamiento.

A los 12 meses de evolucion, inicio con mialgias, artralgias y registros febriles diarios asociado
a epistaxis, nodulos subcutaneos dolorosos en miembros y tronco, acrocianosis y necrosis
en 1°y5° dedo de mano derecha. Se interno y recibio 3 pulsos de metilprednisolona, 1 pulso de
Gammaglobulina, y 1 pulso de Ciclofosfamida, asociado a analgésicos y vasodilatadores. Por mala
respuesta y progresion de enfermedad fue derivado a nuestro servicio.

El Laboratorio mostraba leucocitosis, anemia, aumento de eritrosedimentacion, funcion renal y
hepatica normal, serologias virales y hemocultivos negativos, FAN 1/160 nuclear homogéneo, Ro, La,
Sm y RNP negativos. Evaluacion Oftalmoldgica, Cardioldgica y Hematologica normal. EcoDoppler
de miembros superiores y Ecografia abdominal: normal. Ademas de nodulos presentaba necrosis de
1°y 5° dedo de mano derecha, acrocianosis y livedoreticularis. Se indicd sildenafil, nifedipina, pulsos
de esteroides, analgésicos; incluyendo opioides para manejo del dolor e inici6 nitroprusiato con
regular respuesta. Se realizo angioTAC de miembros y abdomino-renal que evidencié ausencia de
flujo en el tercio distal de la arteria principal del pulgar y de las digitales del 2°, 4° y 5° dedo. Ademas
de pulsos de esteroides inici6 camara hiperbarica, pulsos de Ciclofosfamida y Gamaglobulina EV.
Dada la mala evolucion sin respuesta a los tratamientos utilizados se decidi6 iniciar terapia biologica
con Infliximab 6mg/Kg/dosis.
La necrosis se limito a la falange distal de 1° y 5°dedos mano derecha, mejorando el resto de la
sintomatologia.

: Se concluye que la PAN requiere un diagnéstico temprano y un tratamiento agresivo
dado que puede causar dafios irreversibles por su caracter necrotizante tal como revela el caso
que presentamos.
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SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA COMO COMPLICACION DE DERMATOMIOSITIS
JUVENIL: A PROPOSITO DE UN CASO

M Etcheverry, YS Ameruso, A Pringe, Ml Brusco, R Cuttica

Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde, Argentina.

Introduccién: La Dermatomiosistis Juvenil (DMJ) es una enfermedad autoinmune del tejido
conectivo caracterizada por afectacion multisistémica pero con especial compromiso de musculo y
piel. Siendo esta Ultima la expresion mas comun y evidente. Las complicaciones mas frecuentes son
las secundarias a la debilidad muscular, calcinosis, contracturas en flexion, ulceras y lipodistrofia.
En menor frecuencia se encuentran complicaciones que afectan otros sistemas, que a pesar de
su rareza pueden ser potencialmente fatales. Entre ellas encontramos el Sindrome de Activacion
Macrofagica (SAM), particularmente extrafio en la DMJ, con una tasa de mortalidad del 20%.

Objetivo: Presentar un caso de SAM como complicacién de DMJ en edad pediatrica.

Caso Clinico: Paciente de sexo femenino de 14 afios de edad, con antecedente de asma. Presentd
edema y eritema bipalpebral de 45 dias de evolucion que habia sido interpretado como dermatitis
alérgica. Agregando los 4 dias previos a la consulta, debilidad muscular progresiva.

Al examen fisico presentaba eritema en heliotropo, papulas de Gottron, debilidad muscular a
predominio proximal, con Score de Kendall: 44/80 y CMAS: 26/52.

Laboratorio: GOT: 216 U/l GPT: 107 U/l, CPK: 5757 U/I, FAN 1/160. Capilaroscopia: SD Pattern en
todos los dedos, con megacapilares, lesiones periungueales, microhemorragias.

Resonancia Magnética Nuclear de Cuéadriceps: edema de distribucion difusa y simétrica que
compromete el sector proximal de ambos muslos, se observa mayor compromiso en la cara
anterior de ambos muslos regién abductora, musculos isquiotibiales con franco predominio de los
musculos vasto lateral e intermedio con liquido laminar perifascial. También se observan cambios
de edema de musculos sartorio y recto interno con liquido perifascial. Ecocardiograma, Seriada
Esofagogastroduodenal, Videodeglucion y Evaluacion Oftalmolégica: Normal.

Tratamiento: pulsos de metilprednisolona EV 30mg/Kg y metotrexato 25mg semanal SC con buena
adherencia y tolerancia a la medicacién. Pero la paciente no respet6 la indicacién de mantener
reposo. Tres semanas posteriores al diagnéstico consulté por reagudizacion del rash y debilidad
muscular que le impedia la deambulacion, y se agregé regurgitacion oronasal e inestabilidad cefalica.
Kendall 31/80. Se internd y se indicé gammaglobulina 2g/Kg y pulsos de metilprednisolona con
escasa respuesta al tratamiento. Progresivamente el estado de la paciente desmejord, presentando
franco edema muscular y apareciendo leucopenia, plaquetopenia, anemia, que requirié transfusion
de glébulos rojos des izados, aumento de trar i CPK vy triglicéridos. Se asumio el
cuadro clinico como Sindrome de Activacion macrofagica y se sumé al tratamiento ciclosporina oral
con respuesta favorable.

Conclusién: Sibien el SAM en la DMJ es poco frecuente, debemos tener un alto indice de sospecha
frente a una reagudizacion de la sintomatologia asociada a citopenias, aumento de ferritina
y transaminasas; ya que esta entidad tiene un alto riesgo de mortalidad si no recibe tratamiento
oportuno.
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ERITEMA NODOSO CON UNA ETIOLOGIA POCO FRECUENTE
AS Narchi, M Etcheverry, YS Ameruso, Ml Brusco, A Pringe, R Cuttica
Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde, Argentina.

La lepra puede manifestarse con un amplio espectro clinico, que incluye signos y sintomas
que pueden observarse en enfer reumaticas. La tasa de prevalencia nacional es de 0,18/10.000
habitantes. La lepra se puede presentar por si misma o por fenémenos reaccionales con nédulos cutaneos,
siendo el prototipo de dichos episodios el eritema nodoso.

Objetivo: Presentar un paciente en edad pediatrica con eritema nodoso en el que se define el diagndstico
de Lepra.

inico: Paciente de sexo masculino de 14 afios de edad, p sano. Sin ar

patolégicos de relevancia. Comenzé en el mes previo a la consulta con nédulos subcutaneos en parte anterior
del muslo que se extendieron a la parte posterior y pierna. Se interné en otra institucion donde se realizo
Laboratorio: ERS: 116. PCR: 5. Anemia. Gammaglobulina: 3,3. FAN Negativo. Serologias virales negativas.
PPD negativa. Radiografia de Térax, Ecografia Abdominal, Ecocardiograma y Fondo de ojo Normal. En la
primera consulta presentaba rash malar extendido a mejillas, lesiones nodulares eritematosas multiples en
miembros superiores e inferiores con placas induradas dolorosas a la palpacion compatibles con Paniculitis.
Ante la sospecha diagnostica de Panarteritis Nodosa vs Paniculitis Lupica se indicé meprednisona 40mg/dia
con buena respuesta clinica y egreso hospitalario. Luego de un mes de tratamiento con esteroides, concurrio
nuevamente y al examen fisico presentaba lesiones hipercrémicas residuales en muslos, livedo reticularis,
nédulos subcutaneos disminuidos de tamafio en ambos miembros, no dolorosos con leve eritema. Habia
reiniciado escolaridad, se encontraba en buen estado general, por lo cual se indicé descenso paulatino de
esteroides. El paciente concurrié nuevamente a la consulta luego de dos meses habiendo abandonado el

indicado y a en mal estado general, con sindrome febril de 48hs de evolucion, livedo
reticularis y eritema nodoso.
Biopsia de piel: Paniculitis septal que se extiende al lobulillo graso con abundante infiltrado linfocitario. Cuadro
histolégico compatible con Eritema Nodoso.
Reinterrogando a la madre en ese momento surgié el antecedente familiar de padre con diagnostico de Lepra,
que no convivia con él desde hacia seis afos.
Tenia leucocitosis (GB: 21.000), reactantes de fase aguda aumentados (ERS: 95 PCR: 105), funcién renal y
hepatica normal. Dado el grave cuadro clinico del paciente se indicé pulso de metilprednisolona con franca
mejoria clinica.
Se realizo segunda Biopsia de lesion nodular de muslo: Eritema Nodoso. Tincion directa para micobacterias
Zhiel Nielsen positiva. PCR para Mycobacterium Tuberculosis negativa. Se tomaron muestras de hisopado
nasal y esputos seriados que arrojaron idénticos resultados para micobacterias. Se realizé ademas interconsulta
con Servicio de Infectologia y en conjunto se define el diagnéstico de Lepra, derivandose a centro especializado
en dicha entidad.

Conclusioén: Si bien la magnitud de la endemia es moderada, su importancia como problema de salud publica
esta dada por las discapacidades fisicas y sociales, permanentes y progresivas que produce la enfermedad
de no realizarse diagndstico y tratamiento precoz. El diagnéstico de Lepra es poco frecuente debido a su baja
incidencia pero debemos tener un alto indice de sospecha en pacientes que presentan clinica de Eritema
Nodoso sobre todo en aquellos provenientes de zonas de alta endemicidad y zonas de concentracion de
migrantes externos, para poder realizar de manera oportuna el tratamiento poliquimioterapico especifico,
mejorando asi el pronéstico del paciente.
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FIBROMATOSIS PALMAR BILATERAL ASOCIADA A ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

G Castro De Del Rio', D Del Rio?

"HOSPITAL RAUL F LARCADE SAN MIGUEL PROV BUENOS AIRES, Argentina. 2 HOSPITAL
RAUL F LARCADE SAN MIGUEL PROV BUENOS AIRES, Argentina.

Introduccion: Se presenta un caso de fibromatosis palmar bilateral de evolucion térpida que lleva a
las 2 manos en garra con imposibilidad de realizar prehension de objetos sin dolor, acompanandose
el cuadro con dolor lumbar.

Cuadro clinico: Paciente de 48 afios que comienza en diciembre del 2011 con flexion del 5° dedo
de mano derecha, con diagnostico de enfermedad de Dupuytren. En mayo del afio 2012 se realiza
intervecion quirdgica. A posteriori de la misma y en una evolucion de 6 meses presento retraccion
palmar de los dedos de mano derecha y luego izquierda a exepcion de ambos pulgares presentado
manos en garra sin dolor.Las rx. de manos demostraron flexion de los dedos y leve disminucion de
la densidad 6sea en carpos y mcf. La RM present6 formaciones nodulares en retinaculo flexor de
ambas manos.

Sin mejoria con kinesiologia y sin respuesta al intentar la movilizacion bajo anestesia.

La anatomia patologica informé compatible con cambios esclerodiformes. El paciente no presentaba
Raynaud; no cambios en la piel del dorso de la mano compatible con esclerodermia, induracién de
la piel en region palmar. Rx de torax normal, espirometria normal. veda y manometria esofagica
normal.

Perfil inmunolégico latex (-) fan (-) anticentromero (-) topoisomerasa (-) antirnp (-) ccp (-).En el
laboratorio de rutina presentaba una eritro de 30mm y una per (+++).

El paciente relata que en forma coincidente con el cuadro en manos presenté dolor lumbar que se
intensifico en los ultimos meses a predominio nocturno y con limitacion a la flexoextension.

La rx de columna lumbosacra presentaba una rectificacion marcada de la lordosis lumbar.

Le solicitaron HLAB27+y la RM de columna lumbosacra: signos de edema proveniente de la médula
dsea (osteitis) de los margenes articulares en el sector anteroinferior de articulaciones sacroiliacas.
Examen oftalmoldgico normal, no uveitis.

Al examen fiisico Schober 3cm, occipucio pared 9cm, trago pared 18cm, flexion lateral derecha 55
cm lateral izquierda 60cm BASF1 7. 6 BASDAI 6. 2

Con diagnostico de Espondilitis Anquilosante (EA) y sin respuesta adecuada a aines (indometacina,
naproxeno...) se indica Anti tnf alfa: adalimumab 40mg sc cada 15dias.Fisioterapia y rehabiltacion.

Conclusiones: El paciente se presenta con una asociacion casual de 2 patologias.fibromatosis
palmar y EA rapidamente evolutivos con impotencia funcional marcada por manos en garra. Esto
ultimo es lo que el paciente siempre priorizé por la imposibilidad de realizar tareas laborales y de la
vida diaria planteandose la conducta quirtrgica.
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RESOLUCION DEL EDEMA OSEO EN ARTICULACIONES SACROILIACAS POR RESONANCIA
MAGNETICA CON ETORICOXIB: REPORTE DE 2 CASOS

A Peluzzoni', JP Vinicki', AF Gonzales?, G Aguilar?, G Medina’, G Nasswetter'

" Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Argentina. 2 Centro de
Diagnéstico Dr. Enrique Rossi, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION. La espondiloartritis (SpA) axial comprende la espondilitis anquilosante (EA) y la
SpA no radiografica (SpA-nr). Los AINES son el tratamiento de primera linea en SpA axial y se ha
postulado un posible efecto modificador de la enfermedad.

Presentamos 2 casos clinicos de SpA-nr que luego de iniciar tratamiento con Etoricoxib muestran
mejoria clinica e imagenoldgica por resonancia magnética (RM).

CASO CLINICO 1. Mujer de 30 afios de edad consultd por lumbalgia inflamatoria de 1 afio de
evolucion. El examen fisico evidencid sacroileitis derecha y el laboratorio informé reactantes de
fase aguda (RFA) elevados (VSG 30 mm/1°h y PCR 12 mg/L) y HLA*B27 negativo. Radiografia (RX)
de articulacion sacroiliaca (aSl) normal. RM de aSl| con esclerosis, erosion y edema a predominio
derecho; BASDAI 5,8. La paciente inici6 tratamiento con Etoricoxib 90 mg/dia con franca mejoria
del dolor asi como descenso de RFA a los 3 meses (BASDAI=4). Seis meses después y con uso
continuo de Etoricoxib, se realizé nueva RM de aS| observandose resolucion del edema ¢seo. CASO
CLINICO 2. Mujer de 34 afios de edad consulté por dolor lumbar crénico de caracter inflamatorio
y dolor gluteo alternante de mas de 5 afios de evolucion. El examen fisico evidencié sacroileitis
izquierda y el laboratorio informé VSG elevada (35 mm/1°h) y HLA*B27 positivo. RX de aS| normal.
RM de columna vertebral evidencié cambios de edema dseo en los angulos anteriores de los
cuerpos vertebrales de D9 hasta L1 (epifisitis) y erosiones en las superficies articulares tanto sacro
como iliaco, aSl izquierda con edema déseo subcondral, pequeas erosiones y esclerosis; BASDAI
2,6. La paciente inici6 tratamiento con Etoricoxib 90 mg/dia con mejoria del dolor, descenso de
BASDAI (1.12) y resolucion del edema dseo por RM a los 6 meses.

DISCUSION. Se ha sugerido que los AINES podrian tener un efecto sintomatico y modificador de
la enfermedad en EA. El uso continuo de AINES en dosis plenas podria estar asociado a retraso
en la progresion radiografica, especialmente en pacientes con RFA elevados y presencia de
sindesmofitos. Sin embargo, en SpA-nr este efecto terapéutico es controversial. Etoricoxib demostré
ser seguro, bien tolerado y eficaz en el tratamiento de la EA. Estudios previos demostraron que
Etoricoxib reduce la inflamacién por resonancia magnética (RM) en sacroileitis activa. Sin embargo,
existe poca bibliografia sobre resolucion de edema dseo en aSl con Etoricoxib.

CONCLUSION. El uso continuo de Etoricoxib se asocié a una la resolucion del edema 6seo en aS|
con mejoria del dolor y de la actividad de la enfermedad en estos 2 pacientes. Son necesarios mas
estudios para evaluar el rol de coxibes en SpA-nr, considerando su bajo costo y buena tolerabilidad.
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INFRECUENTE ASOCIACION DE ESPONDILOARTROPATIA POR COLITIS ULCEROSA Y ARTRITIS
REUMATOIDEA. REVISION DE LA LITERATURA

JD Romero, NB Afonso, JC Barreira

Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

Introduccién: La Colitis Ulcerosa (CU) es una enfermedad autoinmune de etiologia desconocida. Aunque
el intestino grueso es el principal foco de autoinmunidad, es en realidad una enfermedad sistémica, con
numerosas manifestaciones exlralntesunales El oomprowso articular afecta hasta el 30% de los pacientes,
pudiendo p! con p o bien, ser axial o espondilitica. Si bien es mas
frecuente que el compromiso intestinal sea previo, puede observarse posterior al compromiso articular. La forma
espondilitica es similar, clinica y radiolégicamente a la espondllms anquilosante (EA) y la artropatia periférica
suele presentarse como oligoartritis asil i pr los mi inferiores. Por definicion
la CU se halla dentro de las espondiloartritis seronegativas. EI compromiso de pequefias articulaciones de
manos y mufiecas es infrecuente.
Presentamos el caso de una paciente con antecedentes de CU que desarrolla en forma simultanea una
itis clinica y iold cor te con una poliartritis simétrica seropositiva de pequefias
articulaciones.

Caso clinico: Pac\enle de genero femenino, de 52 afios de edad, con antecedentes de CU de 28  afos de
ndo tratamiento te con ina, que desarroll6 una poliartritis
simétrica de grandes y pequenas arllculaclones de comienzo insidioso y curso sostenldo y dolor lumbar
inflamatorio. En el examen fisico se hallaron ar 12, ar : 16, EVA
actividad 100 mm, eritrosedimentacion 40 mm, DAS28: 7.19, HAQ: 2, Prueba de Schober: 2 cm y Slgno de
Mennell positivo bilateral. En el laboratorio se hallé Factor Reumatoideo por nefelometria 4.895 Ul/ml, anti-
VMC 230 Ul/ml, AAN 1/320 patron homogéneo, ANCA, ASCA y HLA-B27 negativos. El examen radiologico de
manos evidencié osteopenia en banda con Score de pinzamiento de 10. El examen radiolégico de sacroiliacas
(SI) fue de grado Il bilateral con pinzamiento y esclerosis marginal. En la RMN con contraste de Sl se hallé
entesitis, sinovitis y osteitis bilateral con incipiente puente 6seo articular sacroiliaco derecho. Recibié bajas
dosis de esteroides y metotrexato con una respuesta clinica significativa del compromiso articular periférico. La
persistencia de compromiso axial requirié tratamiento con droga anti-TNF.

Discusion: si bien la coexistencia simultanea o sucesiva de la AR con otras enfermedades autoinmunes es
conocida, es excepcional con las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell). Los enfermos de CU tienen una
prevalencia de AR similar a la poblacion general pero 50 veces mayor para EA. No hay datos de la existencia de
una artritis especifica de estos pacientes, diferente de la observada en enfermos con EA o con AR.

Han sido comunicados pocos pacientes con ambas patologias, por lo general, CU complicando el curso de una
AR o espondiloartropatia seronegativa asociada a la Ell.

En nuestra paciente el inicio insidioso de Ia enfermedad amcu\ar con de pequefias

de manos y mufiecas, los ylap de Factor R y anti-VMC apoyan el
diagnéstico de AR. Sin embargo, la coexistencia de AR y sacroileitis desconcierta acerca de su diagnéstico, ya
que no han sido comunicados casos similares en la literatura en nuestro conocimiento.

Conclusion: Se requiere de estudios adicionales para ayudar en la comprension de los mecanismos patogénicos
que determinan la asociacién de CU, AR y sacroileitis en un mismo paciente.
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RHIZOBIUM RADIOBACTER EN PACIENTE CON ESPONDILITIS ANQUILOSANTE TRATADO
CON INFLIXIMAB

E Castell’, M Marban', C Urquiola’, G Rodriguez Gil', F Zazetti?

" Hospital Municipal “Dr. Lednidas Lucero” - Bahia Blanca, Argentina. 2 Depto Médico laboratorio
Janssen-Cilag, CABA, Argentina.

Paciente femenina de 44 afos de edad y diagnéstico de Espondilitis Anquilosante (EA), inicialmente
en tratamiento con Metotrexate, AINES y corticoides.

Dada la falta de respuesta, comienza terapia biolégica con Adalimumab 40 mg. cada 15 dias y luego
Infliximab a 3 mg/k/dosis por falla del primero.

Con los cuatro primeros pulsos del Infliximab se obtuvo buena evoluciéon de su patologia
reumatolégica. Dias después, consulta por fiebre y tos. Se realiza Rx de térax que muestra un
infiltrado reticulonodulillar bilateral. Se decide internacién de la paciente en el Servicio de Clinica
Médica para diagnostico y tratamiento pensando como posibles diagnésticos diferenciales:
neumonia a gérmenes atipicos, TBC o infecciéon por gérmenes oportunistas.

Se realiza TC multicorte de térax donde se observan infiltrados nodulillares bilaterales y derrame
pleural. La PPD fue de 9 mm. En el lavado bronquioalveolar se descarta BAAR y se aisla Rhizobium
Radiobacter (RR) en 10 5 UCF.

Inicialmente se realiza tratamiento con Trimetoprima-sulfametoxazol (TMP/SMX) cubriendo posible
P. jiroveci. Al aislarse el germen causal con antibiograma, se agrega Ciprofloxacina, con buena
respuesta clinica e imagenolégica. Continta TMP/SMX en forma profilactica.

Discusion: Rhizobium radiobacter es un bacilo gram negativo oxidasa positivo no formador de
esporas. En los reportes de los casos con RR la mayoria de los pacientes tenian enfermedades
hematolégicas o canceres de érgano soélido, por lo tanto habian recibido quimioterapia. Segun la
literatura RR debe ser considerado como un patégeno potencial en presencia de materiales plasticos
como catéteres especialmente en pacientes inmunocomprometidos.

Conclusion: se realizé busqueda bibliografica en conjunto con el laboratorio Janssen-Cilag,
no registrandose antecedentes, siendo nuestro caso, el primer reporte mundial de infeccion por
Rhizobium Radiobacter durante el tratamiento con Infliximab.

La paciente se recupero totalmente y consensuando con ella se decide reiniciar Infliximab dada la
excelente respuesta lograda de su enfermedad de base.

174

29-9-2015

08:30 - 19:30

Posters

“Artritis Reumatondea"

Salones C del Atlantico y C del

PO174

MENINGITIS REUMATOIDEA: UNA RARA MANIFESTACION
JAAlbiero, C Gobbi, P Astesana, M Gottero, R Ferreyra Dillon, E Albiero
Sanatorio Allende, Argentina.

6n: La meningitis ret (MR) es una manisfetacion rara de la artritis reumatoidea (AR), la
actividad clinica no es un indicador confiable para diagnosticar compromiso del sistema nervioso central por AR.
Objetivo: Presentacion de tres casos. CASO1: mujer, 47 afios, AR, 5 afios de evolucion, tratada con metotrexato
(MTX) 15mg/sem, Enbrel 50mg/semana (8 myeccnones) Acndo fbhco (AF) 10mglsem y Prednisona 5mg/dia.
Desarrolla cefalea retrocular, paralisis facial perifé MMSS izquierdo, artralgias
difusas. Al examen tenosinovitis mufieca derecha, hemnparesna MMSS izquierdo 4/5, hipoestesia braquial
izquierda. Laboratorio anemia microcitica, ferropenica (miomas uterinos), VDRL-, PPD anérgica, Ferritina 7mg/
dl, ANA-, ENA-, HIV-, VHC-, VHB-, ANCA-, CCP 214, FR 35. Puncién Lumbar: Histoplama-, proteinas totales
0.53 gr/l, glucosa 32mg/dl (glucemia 75), leucocitos 184, cultivos para BAAR y PCR TB en LCR negativos,
ausencia de bandas oligoclonales, inmunoelectroforesis de proteinas normal. IRM cerebral con gadolinio con
engrosamiento y realce meningeo frontoparietal izquierdo, parietal derecho con realce de la aracnoides y hoz del
cerebro. EEG normal. Biopsia mufieca izquierda con tenosinovitis crénica hipertrofica, nédulos reumatoideos,
Zihel Neelsen y PAS negativo. Diagnostico de MR, inicia Solumedrol 1.5gr en 3 dias, Rituximab (RTX) 1gr c/15
dias. Buena evolucion, remisién, IRM cerebral a los 6 meses normal. CASO 2: varén, 71 afios, AR, 14 afios
de evolucion, FR 214, CCP >1000, tratamiento MTX 20mg/sem, Leﬂunomlda (LEF) 20mg/dia, AF 10mg/sem,
AR estable sin sinovitis activa. Comienza con estatus ivo, mareos, i ipsiquia. Fenitoina
luego Levetiracetam y Carbamazepina. EEG con patron difuso. IRM cerebral con gadolinio leptomeningitis
focalizada derecha sin trombosis, FLAIR borramiento de los espacios aracnoideos, afeccion cortical focal, focos
hiperintensos en region parietal y frontal derecha y en hoz del cerebro. VDRL-, ANCA-, HIV-, VHC-, VHB-
, ENA-, ANA 1/80 moteado, PCR TB, HISTOPLASMA y VDRL negativas en LCR, proteinas 0.6gr/l, leucos
48mm3, glucosa 67mg%, cultivos negativos, BAAR negativo, PPD 5mm, hipergamaglobulinemia policlonal
1.95gr/l, glucemia 94, Ferritina 621, calcio iénico 1.15, TSH 1.21. Biopsia meningea: meningitis cronica, infiltrado
inflamatorio perivascular linfocitario, células mononucleares agrupadas y aisladas células gigantes (AR),
PAS negativa para Ot Recibié D a 8mg c/12hs, RTX 1gr ¢/15 dias. Resolucion
completa. CASO 3: vardn, 56 anos, AR, 4 afos de evolucion, FR 54, CCP 300, erosiva y nodular. Tratamiento:
Prednisona 5, MTX 20mg/semana, LEF 20mg/dia. Debido a enfermedad refractaria, inicia HUMIRA 40mg c/15
dias. Isoniacida previamente por PPD 10mm. 6 meses después, cefalea hemicranea, parestesias y debilidad de
MMII, astenia severa y sudoracién nocturna. IRM cerebral con gadolinio aracnoiditis en FLAIR. Puncién lumbar
con leucocitos 12mm3, proteinas 0.42gr/l, glucosa 70mg%. Se inicia tratamiento por sospecha de TB meningea.
PCR TB, VDRL, Histoplasma, HIV, VHC, VHC negativas, ANA, ENA, ANCA negativos, hipergamaglobulinemia
policlonal, VSG 45, PCR 1.3. TACAR de térax, senos paranasales normales. Cumple 2 meses de tratamiento
sin mejoria. IRM cerebral sin cambios, AR activa con poliartritis, sindrome inflamatorio, rigidez matinal 1hs.
Imposibilidad de realizar biopsia por localizacion de la lesiones . Se decide corticoterapia 1mg/kg/
dia, RTX 1gr ¢/15 dias. Resolucién sintomatica en 4 semanas. IRM cerebral de control a los 5 meses normal.
DISCUSION: La MR es una manifestacion rara de la AR, muchas veces de dificil diagnostico. En general se
manifiesta con enfermedad articular estable. Nuestra serie muestra similitud con las publlcadas El retraso
surge por la r de descartar promiso cerebral ir y otras causas
de meningitis crénica. No existen guias definidas para el tratamiento. RTX es una opcién valida con casos
reportados.
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ARTRITIS REUMATOIDEA ASOCIADA A PORFIRIA INTERMITENTE AGUDA TRATADA CON
ANTI-TNFa
FJ Hittmann, MP Ledn, VI Bellomio, E Lucero
Hospital Angel C. Padilla - Tucuman, Argentina.

INTRODUCCION: Las porfirias son trastornos metabdlicos y cada una de ellas es consecuencia
de la deficiencia de alguna enzima especifica en la via de biosintesis del grupo HEM. La porfiria
intermitente aguda es un tipo de porfiria autosémica dominante, consecuencia de la disminucion de
la actividad de Hidroximetilbilano sintetasa. La prevalencia en Argentina es 1:125.000 habitantes.
PRESENTACION DE CASO:Paciente de sexo femenino, de 35 afios de edad con Artritis
Reumatoidea (AR) diagnosticada en 2009 con compromiso poliarticular, de pequefas y grandes
articulaciones, erosiva, seropositiva para FR y anti CCP.

Inicié tratamiento con hidroxicloroquina 400 mg/dia los 2 primeros meses y luego se agregd
metotrexato 15 mg/sem (DAS 28 5.7, HAQ 2). Durante el tratamiento presenté nauseas, vomitos
y epigastalgia tanto con la via oral como parenteral por lo que se aument6 gastroproteccion sin
respuesta favorable. Se realiz6 ecografia abdominal donde se constato litiasis vesicular realizandose
colecistectomia. El cuadro no mejorépor lo que se solicitdé VEDA con diagnéstico de gastritis
congestiva con biopsia gastrica normal.

En 2010 se roté a leflunomida mas prednisona 7,5 mg/dia y etoricoxib, que mantuvo durante 11
meses. Mejora tolerancia gastrica y actividad de la enfermedad (DAS 28 en remision).

Ante deseo de embarazo se suspendié medicacion, reiniciando HCQ, intercurriendo nuevamente
con reactivacion articular, dolor epigastrico y vémitos.

Durante 2011 recibié tratamiento con diferentes DMARSs, todos por breves periodos de tiempo por
intolerancia gastrica. Se repiti6 VEDA y biopsia gastric con iguales resultados que en 2009 y TAC
de abdomen normal.

Entre 2012 y 2013 continud con episodios de exacerbacion articular. Se intenté nuevamente
metotrexato SC pero reaparecieron epigastralgia intensa y episodios de vomitos que requirieron
internacion. Se repitieron exdmenes complementarios: laboratorio, ecografia abdominal, VEDA y
colonoscopia con resultados normales.

En diciembre de 2013 presenté poliartritis con severo compromiso erosivo de hombro y carpos,
nuevos episodios de vomitos, nduseas y epigastralgia. Gastroenterologia sugirié diagnéstico de
porfiria y solicitd: UROPORFIRINAS EN ORINA: 1666 ug/24 HS (VN 0-26), COPROPORFIRINAS
EN ORINA: 302 ug/24 HS (VN 0-160), PORFOBILINOGENO EN ORINA POSITIVO, ALA-U 105
mg/l (VN hasta 10).

Se realizd diagnostico PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE explicandose asi la causa de las crisis
abdominales y vomitos.

Por persistencia de severo compromiso articular se plante6 tratamiento con anti TNF a. Ante |
de evidencia de que estos farmacos podrian desencadenar recaidas de porfiria, se decidi
Adalimumab 40 mg/quincenal (SC) con buena respuesta.

DISCUSION: Tras la extensa revision de la literatura en busqueda de casos de AR asociada a Porfiria
intermitente aguda tratados con AntiTNF @, se decide continuar con Adalimumab monoterapia. No
repite crisis abdominales hasta la actualidad (16 meses de tratamiento) y se encuentra con DAS

CONCLUSION: Segun nuestro conocimiento es la primera comunicacién de paciente con Artritis
reumatoidea asociada a porfiria intermitente aguda tratada con anti TNFa.
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QUERATITIS ULCERATIVA PERIFERICA LUEGO DE TRATAMIENTO CON RITUXIMAB EN
PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDEA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

S Catalan Pellet', R Puerta Franchi’, L Rodriguez?, G Medina', G Nasswetter’

" Hospital de Clinicas “José de San Martin” Universidad de Buenos Aires, Argentina. 2 Hospital Inter
zonal de Lobos, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

La queratitis ulcerativa periférica (QUP) es una lesion de la cérnea asociada a Artritis Reumatoidea
(AR), Sindrome de Sjogren, Poliarteritis Nodosa, Granulomatosis de Wegener y Policondritis
Recidivante. Puede variar desde una lesién leve hasta la perforacion corneal y ceguera,
dependiendo del grado de adelgazamiento corneal periférico [1]. El paciente puede presentarse con
ojo rojo y doloroso, secreciones, sensacion de cuerpo extrafio o disminucién de la agudeza visual.
Tiene muy baja incidencia y si bien la enfermedad del colageno a la que mas frecuentemente se
encuentra asociada es a AR no es una manifestacion extra-articular frecuente de la misma. Suele
presentarse en AR de larga evolucion asociado a actividad de la enfermedad aunque también se han
reportado casos en pacientes sin sinovitis activa. [2]

El tratamiento de esta entidad depende del grado de lesién corneal, variando desde corticoides y
AINES topicos hasta inmunosupresion sistémica [3]. Hay reportes contradictorios sobre la utilidad del
rituximab[4], e incluso se ha reportado la aparicion de QUP luego del tratamiento con anti CD20 [5].
CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 64 afios, con Artritis Reumatoidea de 45 afios de evolucion,
seropositiva y erosiva. Queratoconjuntivitis sicca como Unica manifestacion extra articular.
Antecedente de tratamiento con sales de oro, metotrexato parenteral, hidroxicloroquina y
corticoesteroides. Debido a actividad persistente se inici¢ tratamiento con etanercept 50 mg
semanales durante dos afios con buena respuesta inicial. Por fallo secundario inicio rituximab a
dosis de 1000 mg cada 15 dias en ciclos reiterados cada seis meses. Al momento de la consulta
habia recibido 6 ciclos. Dos meses antes presentd fotofobia, ojo rojo y secrecién en ojo derecho.
Fue medicada con esteroides tdpicos y lagrimas artificiales con persistencia del cuadro. Evoluciona
con perforacion corneal. Se diagnostico QUP requiriendo parche en esclera y posteriormente
transplante de cornea. Artritis en remision por DAS28 y sin evidencia de ninguna otra manifestacion
extra-articular. Se realizaron tres pulsos endovenosos de metilprednisolona de 1 gramo cada uno en
tres dias consecutivos. Continuando con metotrexato e infliximab con buena evolucién y sin recaidas
luego de un afio de seguimiento.

CONCLUSION

Hasta donde hemos investigado este seria el segundo caso reportado de QUP luego de tratamiento
con Rituximab en una paciente con AR [5], y el primer reporte de esta entidad en pacientes con AR
inactiva luego de varios ciclos de esta droga.

BIBLIOGRAFIA

[1] 1. Messmer EM, Foster CS. Vasculitic peripheral ulcerative keratitis. Surv Ophthalmol.
1999;43:379-96.

[2] D.M. Squirrell, Winfield and R. S. Amos.Peripheral ulcerative keratitis
rheumatoid arthritis: a case series. Rheumatology (Oxford). 1999;38:1245-1248.
[3] Odorcic S, Keystone EC, Ma JJ. Infliximab for the treatment of refractory progressive sterile
peripheral ulcerative keratitis associated with late corneal perforation: 3-year follow-up.

Cornea. 2009;28:89-92.

[4] Rituximab en queratitis ulcerativa periférica asociada a artritis reumatoide

M. Alberta, E. Beltranb y L. Martinez-Costa a Servicio de Oftalmologia, Hospital Dr. Peset, Valencia,
Espna, Servicio de Reumatologia, Hospital Dr. Peset, Valencia, Espan a

[5] Goodisson LA, Bourne JT, Maharajan S. A case of bilateral peripheral ulcerative keratitis following
treatment with rituximab. Rheumatology (Oxford). 2010;49:609-10.
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PARASITEMIA E INFECCION DISEMINADA POR TRIPANOSOMA CRUZI EN PACIENTES CON ARTRITIS
Y TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

S Retamozo, A Alvarellos, V Saurit, F Caeiro, MJ Haye Salinas, L Encinas, JP Caeiro, M Medeot, A Diller, M
Medic, R Albertini, A Sanchez, T Alvarellos

Hospital Privado y Hospital Raul A Ferreyra, Carrera de Post Grado de Reumatologia UCC, IUCBC, Argentina.

Introduccién:

La infeccion por Tripanosoma Cruzi (T.cruzi) tiene una fase aguda, con manifestaciones clinicas de pocas
semanas, seguida de una fase latente de varios afos, generalmente asintomatica, con persistencia de serologia
positiva. La reactivacion de la enfermedad inducida por |nmunosupreslon ha sido reportada en la infeccion

por HIV, trasplante de 6rganos, enferr y 03 con e
inmunosupresores entre otras, siendo las manifestaciones clinicas mas frecuentes, paniculitis, miocarditis,
meningo itis, fiebre en general con ia positiva y el di 6 se confirma por biopsia
y la deteccion del ADN del T. cruzi mediante técnica de PCR.

Objetivos

Describir la reactivacion dela enfermedad de Chagas en dos pacientes con artritis tratados con inmunosupresores
dlagnostlcados con serologia, biopsia y PCR cuantitativa.
Pacientes y Métodos:
Paciente 1
Mujer 65 afios con diagnéstico serolégico de Chagas a los 45 afos, siempre vivié en zona endémica sin
sintomas de infeccion aguda. Artritis Psoriasica de 25 afios de evolucion, tratamiento continuo con prednisona
en los Ultimos 15 afios con buen control.
Se interna en mayo 2015 por fiebre de dos semanas, > 38°C, debilidad proximal en miembros inferiores y
lesiones nodulares en abdomen y miembros sugestivos de paniculitis. Examen: febril 38°C, cara Cushingoide,
piel ﬁna marcada debilidad proximal en miembros inferiores, paniculitis con lesiones induradas, dolorosas

en y ; NO pi artritis ni lesiones de psoriasis. Tratamiento al |ngreso prednlsona
(40 mg/d), hidroxicloroquina (200 mg/d), (15 a) y (75 mg/d). L i
leucopenia (3.7 x 109/L), anemia (9.4 g/dL) y trombocitopenia (57 k/ul). GOT 115 U/L, GPT 107 U/L, GGT 72 U/L,
LDH 2511 U/L, CPK 180 U/L, VSG (46 mm) PCR (13.14 mg/dL). PPD y serologia para HBV, HCV, HIV y EBV
negativos. Ecocardiograma: hipertrofia concéntrica de VI, derrame pericardico minimo, ECG: normal. ELISA
y hemaglutinacion (H.l.A.) positivas para T. cruzi; Biopsia de piel: paniculitis con necrosis grasa e infiltrado
septo lobulillar crénico, esférulas PAS y metenamina plata positivas; PCR cuantitativa en sangre para T.
cruzi positivo 850 p/ml (rango lineal = 50- 1.000.000 parasitos/ml) y PCR positiva en la biopsia de piel. Inicia
tratamiento con benznidazol 400 mg/dia con mejoria de fiebre y paniculitis. PCR cuantitativa a los 30 dias <
de 50 p/ml (No detectable).
Enfermedad Chagas diseminada, fiebre y paniculitis, serologia, biopsia y PCR positivas.
Artritis Psoriasica, altas dosis de esteroides, Cushing, sin drogas bioldgicas.
Paciente 2
Mujer de 46 afios, serologia positiva para enfermedad de Chagas durante su segundo embarazo, afio 2000,
sin sintomas de infeccién aguda o transfusiones. Nacié y vivié 15 afios en zona endémica. Historia de AR de
13 afios de evolucion tratada con: metotrexato (10 mg / semana), adalimumab (40 mg cada 15 dias desde
2010), &cido félico (5 mg / semana) y clonazepam (0,5 mg / dia). Consulta en febrero 2015 para cambiar
tratamiento bioldgico por intolerancia a adalimumab. PPD, Rx térax normales, serologia HBV, HCV y HIV
negativos, HIA y ELISA positivos para T. cruzi, PCR cuantitativa en sangre positiva con 1.990 copias p / ml.
Ecocardiograma normal, ECG con extrasistoles supra ventriculares, sin otros sintomas de infeccion diseminada.
Inicia benznidazol 400 mg/dia, al mes el resultado de la PCR cuantitativa en sangre fue de <50 copias p / ml.
Enfermedad de Chagas con serologia y PCR positivas en paciente asintomatica con Artritis Reumatoidea
tratada con adalimumab y MTX por 5 afios.
Conclusiones:
Dos i con artritis en i inmu con o sin drogas biolégicas.
Clinica de: 1) reactivacion de infeccion por T. cruzi con paniculitis e infeccion diseminada

2) parasitemia asintomatica.

Enfatizar la busqueda de la infeccion por T. cruzi en pacientes inmuno suprimidos con enfermedades
reumaticas utilizando serologia, biopsia y PCR cuantitativa para el diagndstico precoz y para evaluar respuesta
al tratamiento.
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SINDROME DE FELTY. REPORTE DE CASO CLINICO

G Calizaya, C Troitifio, V Durigan, J Lares, P Marcaida, V Duarte, M Mamani
Hospital Bernardino Rivadavia, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La Artritis Reumatoidea es una enfermedad inflamatoria crénica, con manifestaciones
articulares y extraarticulares que pueden ocasionar compromiso sistémico. En la Gltima década, con
el avance de las intervenciones terapéuticas han disminuido las complicaciones graves como las
hematologicas, las pulmonares y las vasculitis. El sindrome de Felty esta constituido por la triada de
artritis, leucopenia y esplenomegalia, actualmente es muy poco frecuente y tradicionalmente se lo ha
asociado a enfermedad de larga data y escaso control de la inflamacion.

Caso Clinico: Paciente de sexo masculino de 58 afios de edad, ocupacion transportista, oriundo
de Misiones, con residencia actual en la Provincia de Buenos Aires. Antecedentes personales de
Hipertension Arterial. Consulta al servicio de Reumatologia por diagndstico de Artritis Reumatoidea
de 15 afios de evolucion sin seguimiento y automedicado en forma crénica con AINES y corticoides
en dosis variables. Al examen fisico presentaba artritis de carpos, metacarpofalangicas asociado a
hepato-esplenomegalia. En el laboratorio se constaté leucopenia (GB: 1800/ml), Factor Reumatoideo,
Ac Anti-CCP y reactantes de fase aguda positivos a altos titulos. Ecografia con sinovitis de carpos
Grado |I. Ecografia abdominal con Hepatomegalia y esplenomegalia. Para descartar patologia
hematoldgica se realizé puncion de medula 6sea, en la cual no se observaron alteraciones. Durante
el seguimiento intercurrié con neumonia adquirida de la comunidad y celulitis del pie derecho con
buena respuesta al tratamiento antibiético. Se interpreté el cuadro como un Sindrome de Felty:
ya que el paciente presentaba Artritis Reumatoidea establecida y de larga evolucion asociado a
manifestaciones clinicas caracteristicas: neutropenia (en ausencia de otra causa que lo explique),
hepatomegalia y esplenomegalia.

Conclusién: Al revisar la bibliografia publicada encontramos que en la actualidad el Sindrome de
Felty presenta baja incidencia (1-3%). Esto podria deberse a las nuevas estrategias de tratamiento
(treat to target), el diagndstico precoz y el avenimiento de los tratamientos biolégicos permitiendo
el mejor control de la actividad de la Artritis Reumatoidea. Por lo tanto, consideramos relevante
presentar este caso clinico con el fin de considerarlo en pacientes mal controlados.
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ARTRITIS REUMATOIDEA Y ENFERMEDAD DE PAGET: UNA ASOCIACION POCO FRECUENTE
D Medina Bornachera, L Mendiburo, C Sanchez Andia, A Alvarez, E Retamal
Hospital J. M. Penna, Argentina.

Introduccién:

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad cronica, sistémica, de etiologia desconocida cuyo érgano
blanco principal es la sinovial. C fi v grandes amculacnones generalmente en
forma simétrica. Se asocia a la p de factor Oy ido citrulinado ciclico.

La prevalencia global mundial es del 1%. El pico de incidencia es entre los 40 y 50 afios, es mas frecuente en
el sexo femenino con una relacion 2-3:1.

La enfermedad de Paget es un desorden focal del metabolismo éseo, de etiologia desconocida y evolucién
cronica. Se caracteriza por un ritmo acelerado de la remodelacion que resulta en el crecimiento excesivo 6seo
en sitios seleccionados y la alteracion de la integridad del hueso.

Puede comprometer uno (monostotica) o varios huesos (poliostética), siendo mayormente afectados en orden
de frecuencia la pelvis, fémur, columna, créneo y tibia.

Tiene prevalencia del 1 al 3% en la poblacion mayor de 40 afios. La mayoria de los pacientes son asintomaticos.
La fosfatasa alcalina (FAL) es una enzima que puede estar aumentada en la enfermedad de Paget como reflejo
de la formacion 6sea aumentada y en la AR se ha correlacionado con actividad de la enfermedad

Se presenta el caso de un paciente de 65 afios de edad, a qulen se Ie dwagnosuca ARy alo Iargo de su
evolucion presenta niveles de fosfatasa alcalina elevada, cuya ir identifico e
la coexistencia de enfermedad de Paget, debido a la presentacion asmtométlca de esta ultima.

Al existir poca evidencia acerca de la concurrencia de estas dos entidades en un mismo paciente y teniendo
en cuenta la probabilidad de encontrar niveles elevados de FAL en ambas patologias que pueden generar
retraso en el diagnéstico de enfermedad de Paget, asociado a formas de presentacion asintomatica resulta
relevante la presentacion del caso.

Presentacion de caso:Paciente masculino de 65 afos, con diagndstico de AR desde 1993 por presentar
poliartritis simétrica de pequefias y grandes articulaciones, rigidez matinal mayor a 2 horas, factor reumatoideo
positivo y a nivel radiolégico erosiones en dedos de manos. Recibié tratamiento con sales de oro, sulfazalasina,
corticoides y metotrexato, con poca respuesta, por lo que requirié tratamiento biolégico con antiTNF desde el
afo 2008, el cual fue rotado por ineficacia al afio de tratamiento. Actualmente recibe abatacept, alcanzando
parametros de moderada actividad con un DAS 28 de 3.94

Estudios complementarios: Hb: 13, Hto: 41%, TGO: 16, TGP: 12, GGT: 41, FAL: 850 (VN: 60 — 170 U/l), VSG:
26, PCR +++, PSA: 1.76, calcemia: 9.6, fosfatemia: 3.7, calciuria: 107, fosfaturia: 713, 21-hidroxiprolina 326
(UN: 15 - 65).

Por persistencia de FAL por encima del valor normal, se solicita centellograma éseo que reporta aumento
de actividad en hemipelvis izquierda, sacro, tercio medio e inferior del fémur izquierdo astragalo izquierdo,
sugestivo de Paget

Se diagnostica enfermedad de Paget y se inicia tratamiento con risedronato 150 mgs/mes, calcio mas vitamina
D, alcanzando disminucion de los niveles de FAL en forma significativa a los 3 meses de tratamiento.
Discusion: Los sintomas descriptos por el paciente y los en « c itarios son
altamente sugestivos de AR, estrechando las ibili de otros i i

La enfermedad de Paget puede ser asintomatica llegando al diagnéstico por el ha\lazgo casua\ de fosfatasa
alcalina elevada y/o por un estudio radiolégico efectuado por otra causa, o bien por un centellograma
hipercaptante, habiendo descartado otras etiologias.

Durante su evolucion el paciente presenta aumento de los niveles de VSG, PCR y FAL, descartando patologia
hepatica por niveles de transaminasas y GGT en valores normales, ecografia abdominal sin particularidades.
Presenta ademas PSA normal y sin hallazgos de sintomas ni signos de sospecha de enfermedad maligna

La prevalencia de la AR y enfermedad de Paget vistas como entidades independientes es similar (1% de la
poblacién general), pero la presentacion concomitante en un mismo paciente se ha reportado en muy pocos
casos, por lo cual aunque existe la posibilidad de encontrar niveles elevados de FAL en pacientes con AR
activa, no se debe dejar de lado la sospecha diagnéstica de otras patologias, aun sin sintomas asociados
como es el caso de la enfermedad de Paget, por lo cual se hace relevante tenerla en cuenta al momento de
la evaluacion del paciente.
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NO ES ORO TODO LO QUE RELUCE: ENFERMEDAD DE ALBRIGHT

J Vandale', E Fonseca', G Rombo', G Levit', M Abdala’?

" Policlinico Pami II, Argentina. ? Director de Carrera Nacional de especializacion de Reumatologia, UNR,
Argentina.

Introduccién: Las fibrosas 1 un grupo de en las cuales existe un fallo en la
formacion del hueso esponjoso. La enfermedad de Albright es un raro sindrome caracterizado por displasia
osea poliostotica y afeccion endocrina. Se relaciona en un 95% al sexo femenino. Las alteraciones de los
huesos, piel y ovarios son las mas frecuentes.

CASO CLINICO

Paciente de 50 afios con antecedentes de Cirugia a los 5 afios de edad por Tumor funcionante de Ovario,
Cirugia transesfenoidal por adenoma de hipdfisis a los 18 afios, pubertad precoz (9afios)

y anexohisterectomia por mioma (40 afios).

Derivada a reumatologia por Lumbalgia crénica de caracter mecanica de intensidad moderada sin irradicacion
que no cede con Aines por lo que se realizo Radiografia de Columna dorsolumbar observando imagenes
liticas en L5-S1. A fin de aclara dichas imagenes se realizo Centellograma corporal oseo que mostro multiples
imagenes en columna —dorsal (D5-D8)-lumbar (L5-S1) y costillas 5,8,9 y 10 bilaterales compatibles con
secundarismo.

Al examen fisico: Buen estado general, Obesidad central, baja talla, implantacion baja del cabello. Sin
adenomegalias palpables, Abdomen blando depresible sin visceromegalia.

Por los antecedentes del paciente se solicito Radiografia de Torax observando lesiones liticas en costillas
bilatereales, Ecografia de Abdomen y evaluacion por ginecologia sin encontrar alteraciones.

En la analitica presento TSH 2,78 mU/L T4 libre, 1,08 ug/dl, Prolactina 11.37 ng/ml, LH 8.13 mL/U, FSH 32 ml/U,
Cortisol 21ug/dl, PxE: normal, FAL 373, PTH 85, Calcio 9.8. Vit D 18.

RMI de Craneo: asimetria de la adenohipofisis con desviacion del tallo selar hacia la derecha sin evidencia
de MOE.

Se realizo biopsia de imagenes liticas en costilla siendo el resultado de la misma una Displasia fibrosa osea que
asociada a las endocrinopatias hacen el diagnostico de Enfermedad de Albright.

Finalmente la lumbalgia de tipo mecanico, mejoro con Fisio-kinesioterapia. Luego de 2 afios de seguimiento
de la paciente no presento manifestacion de neoplasia asociada y en nuevo centellograma no agrego lesiones
adicionales.

Discusion

La displasia fibrosa 6sea es una entidad relacionada con mutacién de la subunidad alfa de las proteinas G,
adquiriendo dos patrones morfologit Ot iostoti Esta ultima se ha integrado al sindrome de
McCune-Albright cuando se asocia a itacion cutanea endocrinolégicos como pubertad
precoz. Las lesiones 6seas poseen caracteristicas peculiares en los estudios de imagen, sin embargo es
habitual que muestren alteraciones similares a metastasis dseas.

La displasia fibrosa resulta del desarrollo aberrante del hueso provocando deformaciones Unicas o multiples.
Las lesiones que en la mayoria de los casos son asintomaticas se detectan de forma incidental en radiografias;
o pueden manifestarse como fracturas patolégicas o tumoraciones. Suelen presentarse en diafisis, metafisis
o rara vez en epifisis; las costillas, mandibula, huesos del craneo, fémur y tibia son sitios cominmente
involucrados.

Asi, la presentacion clinica de cada individuo depende de la distribucién de las células afectadas, ocasionando
un ampllo espectro de mamfestaclones endocrinas, como pubertad precoz, hipertiroidismo, exceso de
GNRH, hiperp ; Y no endocnnas como dlsplasla fibrosa 6sea (de predominio
poliostética), pérdida renal de fosfato disfuncion e hips i6n cutanea. El i es
en la infancia y el pronéstico depende del mosaico que presente el paciente. En las radiografias el defecto
usualmente adopta forma de una zona bien definida de rarefaccion con apariencia de vidrio despulido rodeado
por una capa delgada de hueso esclerdtico. En el fémur suele existir deformacion secundaria a mdiltiples
microfracturas corticales por fragilidad ¢sea.

Se presenta caso por la infrecuencia de la enfermedad asi ‘como por la importancia de definir correctamente las
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FIBROMIALGIA Y DISTIMIA, EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DUAL CON SERTRALINA -
LAMOTRIGINA

C Pereyra'?, M Casas'?, J Fuerte'?, | Gambra'?, T Loor'?, G Pacheco'?

" Hospital Carlos G Durand, Argentina. ? Universidad Maimonides, Argentina.

Introduccién: La fibromialgia (FM), es un desorden en el procesamiento del dolor central por
amplificacion del umbral de percepcion. Se caracteriza por dolor musculoesquelético difuso
mantenido por hiperactividad simpatica, hiperalgesia, alodinia en individuos autoexigentes con
tendencias a la ansiedad y depresion.

Objetivo: Nuestra investigacion focalizo en comparar la eficacia de la asociacion terapéutica
Sertralina 50 mg - Lamotrigina 50 mg vs Sertralina 50 mg - Pregabalina 50 mg; en pacientes con
diagnéstico de FM y sintomatologia depresiva asociada.

Materiales y Métodos: Participaron 20 pacientes de sexo femenino entre 35 y 60 afios, que acudian
regularmente a la Unidad de Reumatologia del Hospital Carlos G. Durand, por un periodo de 4
meses. Previo al tratamiento, se les realizo la escala de Hamilton, conteo de puntos dolorosos para
FM e indice de masa corporal, con reevaluaciones cada 30 dias durante este lapso de tiempo.50%
de los pacientes recibieron Sertralina-Lamotrigina (Grupo 1); 50% Sertralina-Pregabalina (Grupo
2) control.

Resultados: Grupo 1: Se constaté descenso en el conteo de puntos dolorosos para FM con una
media de 6 puntos asociado a una mejoria del 40% segun la escala de Hamilton, a expensas del
insomnio y ansiedad psiquica, comparado con el grupo control. Grupo 2: No mostro superioridad en
eficacia terapéutica comparado con el grupo 1, evidenciando un descenso de 4 puntos para FM y
una mejoria del 20% en escala de Hamilon; ademas de evidenciar un efecto negativo en este grupo
terapeutico basado en un incremento del IMC del 5 %.

Conclusion: La terapia dual con Sertralina — Lamotrigina, supero al grupo control demostrando
mayores beneficios basados en el alivio de los sintomas depresivos asociados a FM, disminuyendo
la ansiedad psiquica y el insomnio precoz e intermedio, sin cambios significativos en el IMC.

imagenes y siempre que sea necesario obtener la para un correcto.
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" Universidad Espiritu Santo, Ecuador. 2 Centro de Reumatologia y Rehabilitacion - CERER,
Ecuador.
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OSTEOPOEOSIS ,‘MODI‘IZICAMOS sgs FACT9R55 DE R'FSGO? INTRODUCCION: La osteogénesis imperfecta (Ol) es un trastorno congénito, la mayoria de los casos

?;}‘f{;‘s‘i‘c& P/iml\llfrﬁa':mmf Tgr;‘ﬁgra d((i"e"" M Abda‘ade 2, UNR  Director de se produce por un defecto autosémico dominante del gen codificador del colageno tipo | (COL1A1

Carrera Nacional de 3 \ de R UNDIQ, q X T : 0 COL1A2), pero algunos cuadros pueden deberse a mutaciones del gen involucrado producidas
de novo, es decir mutaciones que aparecen por primera vez en una familia cuya etiologia mas

i comun es edad paterna avanzada. La Ol se caracteriza por una deficiencia cualitativa y cuantitativa
INTRODUCCION

La osteoporosis se define como perdlda de la masa mineral 6sea con aumento subsecuente en la fragilidad
del hueso. Su causa es multi Ir era i como parte del proceso de deterioro natural
con la edad que se hacia evidente en individuos con fractura por fragilidad. Posteriormente se observo cierta
superposicion de resultados durante la medicion de masa 6sea en individuos con fracturas comparados con
personas sin fracturas de la misma edad. Este concepto nos lleva a concluir que existirian otros factores que
influyen en su desarrollo.

Resulta importante diferenciarla de la osteopenia y determinar los factores de riesgos que influyen en su
desarrollo para guiar su tratamiento.

OBJETIVO

Analizar los factores de riesgos modificables en pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico de osteopenia/
osteoporosis.

MATERIALES Y METODO

Se realizo un estudio descriptivo, observacional, de tipo transversal en el cual se analizaron datos de pacientes
mayores de 60 afios que concurrian a la consulta al servicio de reumatologia del Policlinico PAMI II, entre los
meses de abril y junio de 2015 para evaluacion de osteoporosis y osteopenia. Durante la consulta se recabaron
datos de la historia clinica y se realizaba una encuesta que consistia en preguntas cerradas prefijadas. La
medicion de la densidad mineral 6sea fue evaluada por densitometria del cuello femoral (DxA) considerando
osteoporosis como disminucién por debajo de 2.5 desvios estandar de la media de la poblacién joven normal del
mismo sexo (T score). Cuando se agrega la existencia de por lo menos una fractura se denomina osteoporosis
establecida. Valores de T score entre 0 y -1 son considerados normales mientras que valores entre -1y -2.5
se consideran osteopenia.

Variables analizadas: edad, sexo, peso, talla, edad de menopausia, vitamina D, tabaquismo (toda persona
que fumé al menos 100 cigarrillos en su vida), exposicion solar (al menos 15 minutos por dia), consumo de
corticoides (>5 mg de prednisona o equivalente > de 2 meses), ingesta de calcio (>1200 mg por dia), ingesta de
alcohol (tres o méas vasos diarios de vino o equivalente).

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion: Se analizaron en total 50 pacientes con edad promedio de 73 afios, 58% (29)
con diagnostico de osteoporosis y 42 % (21) de osteopenia. El 98% (49) eran sexo femenino, con una edad
promedio de menopausia de 45 afios, y 2 % (1) masculino. EI 28 % (14) presentaba antecedente de fractura por
fragilidad. EI 12% (6) referia antecedente familiar de osteoporosis. De los 35 pacientes que se encontraban en
tratamiento, 63% (22) recibia bifosfonatos, 26% (9) ranelato de estroncio, y 11% (4) denosumab.

Dentro de los factores de riesgos analizados hay que tener en cuenta el adelgazamiento extremo. En nuestra
poblacién solo el 2% (1) presentaba un IMC <20 y el 24% (12) un peso <55 Kg. Con respecto al tabaco el 38%
(19) de la poblacién referia su consumo.

Es importante mantener un nivel adecuado de vitamina D. En nuestra
deficiencia de vitamina D. EI 68% (34) i 6 icion solar i

Con respecto al consumo de calcio el 38% (19) referia ingesta inadecuada de calcio con la dieta.

EI 6% (3) de la poblacion referia consumo excesivo de alcohol.

El uso de corticoide supone un sustancial riesgo para futuras fracturas, y este riesgo es en gran parte
independiente de la DMO. De los datos analizados un alto porcentaje 32% (16) referia consumo de corticoides.

el 46 % (23) p

En conclusion, la prevencion de la osteoporosis y fracturas debe iniciarse con un estilo de vida adecuado
desde la adolescencia y mantenido durante la adultez. Pero cuando se llega al diagnéstico de osteopenia y/o
osteoporosis debemos tratar de interrogar y revertir en lo posible los factores de riesgo modificables con la
finalidad de disminuir el riesgo de fracturas en edades mas avanzadas.

en la produccién de tejido conectivo, pudiendo presentar mdltiples manifestaciones fenotipicas. La
incidencia se estima en uno por cada 20.000 nacimientos, variando acorde al subdiagnostico de las
formas leves. Esta enfermedad se caracteriza por la presencia de huesos débiles con tendencia a
fracturarse faciimente. Los pacientes afectados por Ol suelen presentar deformidad ésea, laxitud
articular, escoliosis, dentinogénesis, pérdida de la audicion, debilidad muscular, fatiga, escleras
azules y talla baja. Las formas de presentacion de la Ol varian considerablemente de una persona
aotra y, por ende, los diversos rasgos no resultan evidentes en su totalidad. Existen 11 tipos de Ol
definiendo la severidad de los sintomas basados en la clasificacién de Sillence. Hasta el afio 2000
se reportaron 120 casos en el Ecuador.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de 9 afios de edad con
antecedentes de paralisis cerebral infantil (PCI) y epilepsia, que acude a la consulta por primera vez
debido a una fractura de fémur derecho a los siete meses de edad mientras realizaba terapia fisica
por la PCI, dos meses después durante una consulta pediatrica sufre una segunda fractura en el
fémur izquierdo. A los once meses de edad sufre una tercera fractura de peroné derecho posterior
a una convulsion y recibe el diagndstico de Osteogénesis Imperfecta tipo IV basado en criterios
clinicos de Sillence. Se realizd un estudio de pedigree el cual estudid tres generaciones y no se
reveld antecedentes familiares de Ol. Al examen fisico presentd bajo peso y estatura para su edad
basado en los percentiles, sus rasgos faciales denotan estrabismo convergente, cara triangular,
puente nasal ancho, sus extremidades superiores denotan una hipotonia moderada-severa y sus
miembros inferiores una deformidad marcada. El manejo de la Osteogenesis Imperfecta no fue
considerado hasta el afio 2010, en el cual se inici6 Pamindronato endovenoso 30mg en cuatro
ocasiones cada 3 meses. Su madre refirié que la paciente mejor6 en cuanto a dolor y nimero de
fracturas durante el periodo de aplicacién de la medicacion, el medicamento se suspendié debido
a la falta de accesibilidad al mismo. Posterior a la suspensién de la medicacion presenté una
nueva fractura de fémur izquierdo que requiri6 correccion quirdrgica. En el afio 2013, se reinicia
tratamiento con &cido Zoledronico endovenoso, debido a la dificultad en cuanto al acceso venoso se
tomd la decision en junio del 2014 de buscar un medicamento de facil aplicacion por lo que recibié
Denosumab subcutaneo. Hasta antes de la aplicacion del Denosumab el familiar referia un total de
40 fracturas repartidas entre claviculas, caderas y miembros inferiores. Actualmente la paciente lleva
la tercera aplicacion, no ha presentado nuevas fracturas, desde la primera aplicacion la paciente
crecio 12cm y los niveles de Pirilinks-D descendieron.

CONCLUSION: La Ol es un trastorno congénito poco comun, el tratamiento hasta la fecha habian
sido los bifosfonatos para disminuir las fracturas, Denosumab podria ser util en pacientes con esta
enfermedad.
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TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR: PRESENTACION POLIARTICULAR
ABrigante, S Ibafiez, M Fanelli, J Hogrefe, D Yucra Bobarin, D Dubinsky
Sanatorio Gliemes, Argentina.

Introduccién

El compromiso osteoaricular en tuberculosis es raro. Se presenta en el 1-5% de los casos. La
afectacion osteoarticular puede ser la tinica manifestacion de la enfermedad. El compromiso articular
mas frecuente es la localizacion vertebral en un 60%. Existen dos formas de afeccion periférica, la
oseay la osteoarticular. La monoartritis es la forma de presentacion periférica mas frecuente.

El diagnostico en general es tardio por la baja prevalencia y la capacidad de mimetizar otras
enfermedades

Presentamos una paciente con TBC poliarticular sin afectacion pulmonar

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 60 afios con antecedentes de HTA, ex-tabaquista, Sindrome de
Raynaud y diagnoéstico de artritis indeterminada dos afios previos a la consulta.

Ingreso por artritis de tobillo derecho, rodilla, carpo y codo izquierdo de varios meses de evoluciéon
que refiere reagudiza en la semana previa a la internacion asociado a un registro febril, que cede
con paracetamol. Se encontraba en tratamiento con meprednisona 10mg, AINES a demanda, habia
recibido durante 4 meses metotrexato 10mg/semanales, suspendido 2 meses previos a la consulta.
Presentaba al examen fisico artritis de carpo, codo, rodilla izquierda y manos edematosas.
Laboratorio: Hto 38 %, Hb 11,9 g/dl, GB 14.000 mm3, (N 69 L21 E1 M9) Plaq 554.000 mm3, VSG
80, PCR 81.

Se realiza artrocentresis de rodilla izquierda. Se extrae liquido purulento con financia aumentada.
Microscopia directa negativa: BAAR negativo, cultivo de gérmenes comunes negativos. Inicia
tratamiento antibiético con Piperacilina / tazobactam-Vancomicina, sin mejoria de los sintomas, con
incremento del dolor y tumefaccion del carpo izquierdo. Se realiza artrotomia de carpo izquierdo con
toma de biopsia sinovial y 6sea. Al mes se obtiene cultivo positivo para Bacilo de Koch en rodilla
izquierda. Anatomia patolégica: de sinovial y hueso de carpo izquierdo Infamacion granulomatosa
necrotizante con necrosis caseosa y células multinucleadas tipo Langhans. Se inicia tratamiento con
cuatro drogas antifimicas.

En seguimiento por infectologia por ambulatorio, varias consultas por gonalgia y por registros febriles
aislados. Reingreso para toilettes quirdrgica con cultivos que cerraron negativos. Poco adherente
al tratamiento.

Conclusién

La TBC poliarticular es una entidad poco frecuente, que necesita un alto indice de sospecha para su
diagnostico. Se presenta como artritis crénica moderada y lentamente progresiva con sintomas poco
especificos y sin compromiso respiratorio que contribuye al retraso diagnéstico. No existen patrones
radiograficos patognoménicos y los cambios son tardios con enfermedad clinicamente silente. Los
hallazgos incluyen osteopenia, erosiones marginales y varios grados de destruccion de cartilagos
Debemos sospecharla ante artritis a cultivos negativos y falta de respuesta a los tratamientos
instaurados. Para establecer un tratamiento oportuno y evitar la destruccion articular con
recuperacion de la funcionalidad en la mayoria de los casos.
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EMBOLIA PULMONAR POR METACRILATO DESPUES DE VERTEBROPLASTIA
PERCUTANEA

M Stancich, | Kairuz

Hospital Aeronautico Cérdoba, Argentina.

Introduccién: La vertebroplastia percutdnea es un procedimiento terapéutico rapido y efectivo.
Si bien su practica se ha extendido, debido a su potencial eficacia, se deben tener en cuenta las
complicaciones. Las mas frecuentes son las derivadas de la fuga del material de cementacion, que
van desde pequefias extravasaciones asintomaticas hacia el tejido circundante, hasta embolismos.
Se presenta el caso de una paciente con fracturas vertebrales por osteomalacia que sufrié embolia
pulmonar luego vertebroplastia percutanea.

Caso Clinico: Paciente femenina de 62 afios con antecedentes patolégicos de hipotiroidismo, artritis
reumatoidea, hepatitis autoinmune y ostemalacia por malaabsorcion intestinal (cirugia bariatrica:
switch duodenal). Desde el afio 2008 comienza con fracturas vertebrales recibiendo tratamiento
de suplementacién con vitamina D 3 'y citrato de calcio, sin lograr normalizar déficit. Pamidronato y
Denosumab tampoco mostraron resultado. Desde el afio 2010 hasta el 2014 sufrié multiples fracturas
(C7, D5, D7, D8, L1, L4, L5, pelvis, 2°, 3° y 7° costillas derechas, esternén y clavicula derecha).
En junio de 2014 se realiza vertebroplastia de D8 y L1 por intenso dolor dorsal que dificultaba la
expansion toracica. A tres semanas del procedimiento comienza con disnea grado II-lll y fiebre, se
diagnostica neumonia con block neuménico en base izquierda, recibe antibiotico parenteral, pero
luego de revertir el cuadro contintia con disnea a pequefios esfuerzos. En la radiografia de térax
se observan imagenes radioopacas en ambos campos pulmonares e hilio izquierdo. La TACAR de
térax informa: imagenes hiperdensas infracentriméticas en ambos campos pulmonares y material
hiperdenso lineal a nivel del hilio izquierdo, demostrandose densidad compatible con metacrilato.
Diagnostico: embolia pulmonar. Por el tiempo de evolucion del evento y por la condicién de la
paciente se decide no anticoagular.

Discusion: Desde la introduccion de la vertebroplastia percutéanea, se han descripto complicaciones
graves: el cemento puede escapar al canal espinal, causando estenosis o compresion de la médula,
a los agujeros intervertebrales ocasionando la compresién de las raices nerviosas o el pasaje a
la vena cava y las arterias pulmonares, generando embolia pulmonar. Las fugas del material de
cementacion vertebral ocurren en 15 a 30 % de las vertebroplastias. La embolia pulmonar por
cemento es un evento relativamente frecuente subdiagnosticada, con una incidencia del 0 al 23%
en estudios observacionales. Las causas son: defectos en la técnica por polimerizacion insuficiente
del polimetacrilato, posicién incorrecta de la aguja, o llenado excesivo del cuerpo vertebral. La
radiografia de térax debe realizarse rutinariamente después del procedimiento para la deteccion
precoz de la embolia. Si ésta ocurriera debe administrarse heparina no fraccionada inmediatamente
para prevenir la progresion del infarto pulmonar. La anticoagulacion oral puede reducir el riesgo de
formacién de trombos alrededor del material embélico.

Conclusién: La embolia pulmonar por metacrilato es una complicacién sistémica relativamente
frecuente, pero con repercusion clinica o hemodinamica infrecuente. Las recomendaciones indican
que los pacientes deberian ser cuidadosamente evaluados clinicamente tras su realizacién, con
radiografia de térax en todos los casos. Si la complicacion ocurriera, debe utilizarse heparina no
fraccionada para prevenir la progresion al infarto pulmonar.
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TAPONAMIENTO CARDIACO, UNA EXTRANA COMPLICACION DE LA ENFERMEDAD DE STILL DEL
DULTO

M Stancich, | Kairuz, M Moyano Pugge
Hospital Aeronautico Cérdoba, Argentina.

Introduc: a enfermedad de Still del adulto (ESA) es una enfermedad inflamatoria sistémica en la que 20-
40% de los pacientes desarrollan compromiso cardiaco (pericarditis no exudativa, pleuritis y mas raramente
miocarditis). Se presenta un caso de ESA complicado con taponamiento cardiaco que requirié tratamiento
quirdrgico.
Caso Clinico: Paciente de 25 afios sin antecedentes conocidos que consulta por fiebre de 5 dias de evolucion
sin foco aparente. Al examen fisico p! ra de 39,8°C, I ilar derecha,
poliatralgias, astenia, murmullo vesicular disminuido en ambas bases pulmonares. En la radiografia de térax
se observaba leve derrame pleural. Laboratorio: GB 17.200/mm3, VSG 55mm/h, PCR: 377mg/dl, GOT: 90U/L,
GPT: 74U/L, GGT: 50U/L, FAL: 227U/L, LDH: 1125UIL, resto normal. A las 24 horas de internacién comienza
con il i re ( de oxigeno 81%, PO2 41,5mmHg). La radiografia de térax muestra
condensacién en ambas bases pulmonares. Se indica levofloxacina 500mg / dia y oseltamivir 75mg/12hs. EI
ecocardiograma informa leve derrame pericardico. Laboratorio inmunolégico: FR, ANA, AntiDNA negativos,
C3 y C4 normales. ANCAp y ANCAc negativos. Ferritina: mayor a 1000 ng/ml. Comienza con prednisona
40mg/dia. Serologia para gérmenes comunes y atipicos negativa. A las 48 horas comienza con taquicardia
i Ecocardit derrame icardico severo con signos de taponamiento cardiaco requiriendo
drenaje quirtrgico de urgencia (exudado). Se aumenta la dosis de corticoide y se agrega azatioprina 100 mg/dia
constatando mejoria clini itica marcada. Ecocardit control: i ventriculares y volimenes
normales, funcion sistélica conservada, no derrame pericardico. Se decide alta hospitalaria con prednisona 40
mg y azatioprina 100 mg/dia. Informe anatomopatolégico de pericardio: inflamacién crénica no especifica con
focos de fibrosis, marcadamente vascularizado. Cultivos negativos.
Discusién: En el caso presentado la paciente no responde al tratamiento médico inicial, requiriendo la
pericardiocentesis e intensificacion del tratamiento inmunomodulador. La ESA fue descripta por primera vez
por Bywaters en 1971, alin asi es un trastorno inflamatorio sistémico de etiologia desconocida. La prevalencia
estimada es inferior a 1 caso por cada 100.000 Los suelen fiebre, artralgia o
artritis, dolor de garganta, erupcién maculopapular transitoria, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia y serositis.
La fiebre de origen desconocido es una de las presentaciones mas comunes y no existe un marcador serolégico
definitivo en la actualidad. El diagnéstico se hace después de la exclusion de infecciones, neoplasias y otras
enfermedades autoinmunes, utilizando los criterios de Yamaguchi. La ferritina en valores superiores a 1000
ng/ml, se ha descripto como un marcador sérico inespecifico, Util en la ESA, no solo para el diagnéstico, sino
también para el seguimiento de actividad. Las manifestaciones cardiovasculares varian en las diferentes
series entre el 20 y el 40% de los pacientes con ESA, la principal forma de presentacion es la pericarditis
no complicada. Otra forma es la miocarditis, que puede predisponer a arritmias ventriculares complejas e
insuficiencia cardiaca. Una complicacién mas rara es el derrame pericardico pudiendo desarrollar taponamiento
cardiaco, lo que ocurre hasta en 5% de los casos requiriendo, en algunas ocasiones tratamiento quirtrgico
para drenaje.
Conclusién: En adultos jévenes que se presentan con fiebre y derrame p es importante
la ESA como posible etiologia. Valores de ferritina >1000 ng/ml permiten orientar el diagnéstico. Se observa

variabilidad en la repuesta al tratamiento, por ésto se requiere un di: y
inmur ifi acada paciente que detenga la ion de la ypi g
recurrencias.
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SINDROME M.A.G.l.C. REPORTE DE UN CASO

M Salcedo, Z Bedran, C Barros Martinez, U Paris, O Sosa
Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga, Argentina.

Introduccion:

El Sindrome MAGIC (Mouth And Genital ulcers with Inflamed Cartilage), es una entidad poco
frecuente. Fue descripto inicialmente por Firestein en 1985 en una seria de pacientes que reunian
criterios diagnésticos para Enfermedad de Behget (EB) y Policondritis Recidivante (PR), postulando
una base fisiopatoldgica en comun para ambas entidades.

Objetivo:

Reportar un caso de Sindrome de Mgic (Mounth and genital ulcers with inflamed Cartilage), debido
a la baja frecuencia de esta entidad.

Materiales y Metodos.

Caso:

Masculino de 54 afios, antecedentes de Ulceras orales y genitales recurrentes, episodios reiterados
de condritis de ambos pabellones auriculares y nariz, eritema nodoso en miembros inferiores,
poliartritis (tobillos, mufiecas, manos). Presento en el afio previo trombosis venosa profunda (TVP)
subclavia-axilar en forma parcial y femoropoplitea derechas por lo que recibid anticoagulacion.
Examen fisico: Eritema y dolor de ambos pabellones auriculares, edema y dolor de antebrazo
derecho, ojo izquierdo doloroso con inyeccién conjuntival. Durante la internacién presenta artritis
de tobillo izquierdo.

Laboratorios: FAN, anticardiolipinas, anti-beta2 glicoproteina, inhibidor lupico negativos, factor
reumatoideo negativo, PCR 1,7 mg/dl (VN asta 0,9 mg/dl); VSG 140 mm/1° hora. EcoDoppler venoso
de miembros superior derecho: Tromboflebitis superficial. Radiografias articulares sin erosiones
oseas. TC torax sin alteraciones vasculares o del parénquima pulmonar. Videobroncoscopia sin
alteraciones estructurales del arbol respiratorio. Examen oftalmolégico: Congestién conjuntival, sin
signos de uveitis. Test de Patergia positivo.

Conclusiones:

En este paciente la EB se diagnosticd reuniendo 4 (cuatro) criterios de los propuestos por el
International Study Group for Behget Disease (1990): Ulceras orales recurrentes (excluyente), tlceras
genitales recurrentes, lesiones en piel (eritema nodoso), Test de Patergia Positivo; asi también
cumpliendo 4 (cuatro) criterios de los propuestos por McAdam para PR: Condritis auricular bilateral,
poliartritis inflamatoria seronegativa no erosiva, condritis nasal, inflamacién ocular (conjuntivitis). La
TVP y el sindrome anti-fosfolipidico (SAF) se han observado asociadas al Sindrome MAGIC. En
este caso la TVP fue un antecedente alejado descartandose un nuevo evento y siendo negativas las
pruebas de laboratorio para Sindrome antifosfolipidico. El tratamiento consiste en el uso de drogas
parala EB y PR basandose en la experiencia de casos aislados y serie de casos reducidos en que se
utilizan combinacion de corticoides y distintos tipos de inmunosupresores (metotrexate, azatioprina,
agentes biolégicos anti-TNF). En nuestro paciente al momento del diagndstico predominaba la
clinica de PR con sintomas moderados, sin afeccion del arbol respiratorio ni de cartilagos costales
por lo que inicié tratamiento con esteroides a dosis de 1 mg/kg/dia, metotrexate 15 mg/semanales
con buena respuesta clinica.
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MUJER CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO

M Tami, M Akselrad, O Giorgetti, E Chiganer, C Lessa .

Hospital Carlos G. Durand. Unidad de Inmunologia e Histocompatibilidad, Area de Inmunologia Clinica, CABA,
Argentina, Argentina.

INTRODUCCION.
La enfermedad de Still del adulto es un desorden inflamatorio de escasa frecuencia caracterizado por picos
febnles diarios, anrms y rash cutaneo asalmonado
permanece , sin embargo, en la Ultima década, se reclasifico al sindrome como un

desorden autoinflamatorio poligenético, en base a la demostracnﬁn del importante rol que presenta la inmunidad
innata en el desarrollo de la siendo las citoquinas involucradas las correspondientes a
la familia de la IL1 (IL-1B, IL-18), IL-6 y TNF-a.
La presentacion clinica es heterogénea, y el espectro de diagndsticos diferenciales es variado, incluyendo
causas infecciosas, neoplasicas y autoinmunes; enfermedades que deben ser descartadas antes de realizar
el diagnéstico definitivo.
OBJETIVO.
Presentacion de un caso con enfermedad Still del adulto que durante el brote clinico presenté corticodependencia
que requirié inicialmente el agregado de metotrexate al esquema terapéutico. Sin embargo, el curso evolutivo de
la enfermedad result6 en la autolimitacion sintomatica.
DESARROLLO.
Paciente de 29 afios de edad, deportista de alto rendimiento, sin otros antecedentes de relevancia. Es derivada
al servicio de mmunologla para esludlo de enfermedad inmunolégica. Al interrogatorio dirigido referia cuadro de

man:  por registros febriles diarios, de predominio vespertino, acompafnados
de anra\glas generahzadas y rash cutdneo macular evanescente, no pruriginoso. Al examen fisico de ingreso,
se constata paciente afebril, rash cutaneo macular asalmonado, dermografismo positivo, no artritis. Se indican
antiinflamatorios no esteroides.
Para descartar causa infecciosa se realizan serologias virales, brucelosis, ASTO, VDRL, y radiografia de torax,
sin datos positivos.
En busqueda de causa autoinmune se solicita laboratorio inmunolégico con determinacion de FAN, FR, Anti
CCP, Anti RNP, Anti DNA, Anti Ro/La, Anti Jo1 y Anti Mi2 que resultaron negativos, y dosajes de complementos
C3y C4 elevados.
El laboratorio general de inicio presentaba como datos positivos leucocitosis, eritrosedimentacion y PCR
elevadas.
Por sospecha de enfermedad de Still se solicitan laboratorios seriados con determinacion de ferritina sérica,
eritrosedimentacion y PCR, que resultaron siempre marcadamente elevadas. Se constato hipertransaminasemia
leve en dos oportunidades.
Evoluciona con mayor compromiso articular, artritis bilateral en articulaciones interfalangicas proximales,
mufecas, codos y rodillas, persistencia de picos febriles vespertinos y rash cutdneo. Se hace el diagnéstico
definitivo y se inicia tratamiento con prednisona 20 mg/dia. Respondiendo favorablemente.
Luego de dos semanas de tratamiento, se decide descender la dosis de prednisona a 10 mg/dia, evolucionando
con un nuevo brote articular, cutaneo y febril. Por lo que se aumenta la dosis de prednisona y se decide agregar
al esquema terapéutico metotrexato inicialmente a dosis de 5 mg/semana.
La paciente evoluciona con remision sintomatica por lo que decide luego de 15 dias del inicio del metotrexato
abandonar el tratamiento. Se realiza laboratorio control que muestra mejoria de los parametros inflamatorios
con franco descenso de la ferritina sérica, eritrosedimentacion y PCR.
Dos semanas luego del abandono del tratamiento la paciente persistié asintomatica.
CONCLUSION.
La enfermedad de Still del adulto evoluciona de forma variable pudiendo autolimitarse, seguir un patrén
policiclico sistémico o evolucionar con un patrén de compromiso articular cronico.
Se utilizan como tratamiento de primera linea corticoesteroides asociados a antiinflamatorios no esteroides.
En caso de cor \cia se agrega al esq metotrexato. Para casos refractarios al tratamiento
estandar, se propone la ion de agentes contra las cif ir enla de
la enfermedad (anakinra, infliximab, tocilizumab).
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ARTRITIS COMO MANIFESTACION INICIAL DE AMILOIDOSIS PRIMARIA

JM Vandale'?, E Fonseca'?, GRAC Rombo', G Levit', M Abdala®

" Policlinico PAMI 11, Argentina. ® Carrera de especializacion de Reumatologia, UNR, Argentina. * Director de
Carrera Nacional de especializacion de Reumatologia, UNR, Argentina.

La i i pnmana (Amiloi AL) es una rara enfermedad que se asocia
ite a articulares, como poliartritis que puede simular una artritis reumatoidea
(AR). Puede ser clasificada como Amiloidosis AL y asociada a Mieloma Mltiple (MM), en base al nimero de
células plasmaticas de la médula dsea, la cantidad de proteina monoclonal en suero u orina y a la presencia
o ausenma de lesiones 6seas
: Paciente femenino de 75 afios con ite de hip arterial e hipotiroidismo que

llega a la consulta en nuestro servicio luego de cuadro de 4 meses de evolucion caracterizado por artralgia
generalizadas y poliartritis en ambas manos con sinovitis en carpos y articulaciones interfalangicas proximales,
evaluada en otro centro previamente donde se realiz6 el diagnostico de artritis seronegativa en tratamiento con
metotrexato y prednisona con buena respuesta inicial. Al examen fisico presentaba mal estado general, pérdida
de peso de 10 kilogramos en 4 meses, sin sinovitis ni rigidez matinal, edema con fovea en miembros inferiores
y glositis, interpretada inicialmente como efecto adverso del metotrexato por lo que se suspende. En laboratorio
se obtuvo Emrosedlmantacmn 90 mm en la 1° hora, Proteina C Reactiva 23 mg/dl anticuerpos antinucleares,
Factor y Al s antipeptido i ciclico neg: por electroforesis
(PxE): hij sin banda 0,3 mg/dI. Albuimina 3, 8 g/dl Creatinina: 0,76; Uremia 36;
anemia de trastornos crénicos, Calcio 10 mg/dl. Orina sin proteinuria.lnmunoelectroforesis IgA 52 (22-157), IgG
580 (423-1090), IgM 28 (45-190).Evoluciond con severa dificultad para la movilizacion. Se realizé Radiografia
de columna Lumbar que evidencia aplastamiento L 2. A9 meses del inicio de los sintomas la paciente desarrolla
macroglosia marcada por lo que se reeplantea el diagnostico junto a Hematologia. Se realiza Biopsia de Medula
Osea: infiltracion de 24% de ce\ulas plasmaticas. Ecocardlograma sin alteraciones. Ecografia abdominal sin
alteraciones. Nuevo PxE: con f con en la relacion cadenas ligeras en sangre
y orina.Se realizé biopsia de grasa abdominal: Engrosamiento de paredes vasculares a expensas de material
hlalmo eosindfilo y homogéneo (Rojo congo positivo) consistente con amiloide.Se realizo el diagnostico de

Primaria. C con Bortezomib, dexametasona y pamidronato. Presento buena
respuesta con disminucion de clonalidad y delas i e muculoesqueleticas.
Discusion: En este caso la paciente se presenta con artritis como inicial de su
simulando una artritis reumatoidea. La Amiloidosis AL es infrecuente, siendo una discrasia de células
plasmaticas relacionada con el mieloma mdiltiple (MM), en donde los clones de células plasmaticas de la
médula 6sea producen inmunoglobulinas que son amiloidogénicas. Sin embargo diferenciar si existe o no
MM es, en muchas ocasiones dificil y artificial, pues ambos son procesos de proliferacion clonal de células
plasmaticas y por tanto muchas veces solapados, por lo que es preferible considerar ambas categorias juntas.
Las manifestaciones clinicas en la amiloidosis AL reflejan la afectacion multisistémica de la enfermedad, pues
los depositos de amiloide se encuentran virtualmente en todos los 6rganos excepto en el sistema nervioso
central. Los érganos mas frecuentemente afectados son el rifion y el corazon. La macroglosia ocurre en el
10% de los pacientes, y se puede acompanar de un aumenlo de\ tamano de las glandulas submandibulares,
contribuyendo a la obstruccion Las mar son poco frecuentes pudiendo
presentarse como una poliartritis, en una proporcién menor se han descrito casos en donde la amiloidosis
AL presentaba clinica de Polimialgia Reumatica. En la mayoria de los casos de amiloidosis AL el nimero de
clones es pequefio (<10% de células plasmaticas en la médula ésea), pero la actitud terapedtica es la de una
enfermedad proliferativa maligna, pues la distincion entre la existencia de un MM sobre una amiloidosis AL es
arbitraria y la evolucion es habitualmente fatal. Por ello es de vital i el diagnostico pues los
estadios precoces son los mas susceptibles al tratamiento. De ahi el interés de reconocer las manifestaciones
clinicas menos caracteristicas, como la artritis.
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REUMATISMO POR VIRUS CHIKUNGUNYA: REPORTE DE 1 CASO

R Quiroz', N Perez', AM Sapag Duran?, E Gomez®, JP Vinicki', G Nasswetter’

" Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Argentina. ? Hospital Universitario
Japonés, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia. * Sanatorio Otamendi & Miroli, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION. La fiebre chikungunya (CHIK) es una enfermedad producida por un alfavirus perteneciente
a la familia Togaviridae, transmitida por miembros de diferentes especies del género Aedes Aedes aegypti y
Aedes albopictus (A. i ). Es é en Africa y Asia, i brotes é

En 2007, surge de forma emergente en Europa. En 2013 se detect6 la transmision autéctona del virus CHIK
(VCHIK) en el Caribe, generando una epidemia en el Hemisferio Occidental. La cepa del virus responsable de
esta epidemia corresponde al linaje asiatico. El virus CHIK puede causar trastornos musculoesqueléticos y
reumaticos de larga duracion.

Presentamos el caso de una paciente con manifestaciones reumaticas secundarias a infeccién por VCHIK.

CASO CLINICO. Paciente de sexo femenino de 51 afios de edad que reside en Santa Cruz de la Sierra (Bolivia)
y sin an(ecedenles patologicos, consu\(o por cuadro cllnlco de 30 d\as de evolucion que comenzo con fiebre,
rash eri en tronco, extr y dolor ger ED (<72 horas de duracion), seguido
de parestesias en manos, artralgias en rodillas, tobillos y pies que persiste a la fecha de evaluacién. Ademas,
refiere familiares con artritis/artralgias intensas en contexto de fiebre el mes previo. Al examen fisico presentaba
artralgias en rodillas sin derrame articular, tumefaccion y dolor en dorso del pie derecho y sinovitis en 4° MTF
derecho. El laboratorio informaba elevacién de reactantes de fase aguda y latex AR negativo. Se realiz6 RM
de pie derecho que informé pequefa imagen hiperintensa en T2 e hipointensa en T1 en cabeza 4° MTF que
podria corresponder a pequefia injuria osteocondral, con similar hallazgo en escafoides tarsal, 2° cufia, pequefia
cantidad de liquido a nivel del receso posterior de la articulacion astragalocalcanea, liquido a nivel de la vaina
del tendon del tibial anterior y signos de edema en TCS del dorso del pie. Considerando el episodio febril, el
factor epidemiologico y el antecedente familiar, se solicito serologia para virus Dengue, Fiebre Amarilla y CHIK,
obteniéndose IgM-CHIK positivo. Inicié tratamiento con AINES con buena evolucién clinica y desaparicién de
los signos y sintomas a los 3 meses de iniciado el cuadro clinico suspendiéndose el tratamiento antiinflamatorio.

DISCUSION. La enfermedad febril por VCHIK es epidémica en algunos paises de América Latina. Cursa con
una etapa aguda (10 primeros dias) con fiebre, rash, prurito, dolor generalizado, artralgias y artritis. En mas
del 60% de los pacientes estos sintomas pueden ser persistentes o recurrentes en la etapa subaguda (11
dias - 3 meses) y cronica (> 3 meses) produciendo cuadros de dolor muscu\oesqueletlcu no inflamatorio difuso
o regional asociado o no a sindromes de o ir o tendinoso o articular, en
algunos casos similar a la artritis reumatoide seronegativa. La duraclon de estos sintomas es variable pudiendo
prolongarse por mas de 6 afios segun algunos estudios cllnlccs EI abordaje |erapeut|co es sintomatico
dependiendo del tiempo de evolucién y el tipo de compromiso, y del
dolor, AINES en cuadros inflamatorios y/o cursos cortos de corticoides a dosis bajas cuando no hay respuesta
a estos Ultimos.

CONCLUSION. Es fundamental considerar la enfermedad por VCHIK en el diagnéstico diferencial de pacientes
con manifestaciones musculoesqueléticas de inicio agudo asociado a cuadro febril previo y antecedente
epidemioldgico.
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POLIARTRITIS POST INFECCION CON VIRUS CHIKUNGUNYA: PRESENTACION DE DOS CASOS
MA Pera', R Aguila Maldonado', V Angeletti?, L Yantorno?, J Marcos', AS Esposto?, MA Garcia’

" HIGA San Martin La Plata, Servicio de Reumatologia, Argentina. 2 HIGA San Martin La Plata, Servicio de
Infectologia, Argentina.

La enfermedad causada por el virus Chikungunya (Virus ARN, de la familia Togaviridae) representa un nuevo
problema de salud publica para América. El cuadro clinico puede ser faciimente confundido con infeccion por
virus Dengue. Cerca del 30% de los individuos afectados podran presentar secuelas a largo plazo que incluyen
artralgia y artritis. Se debe sospechar la enfermedad cuando hay epidemiologia compatible asociada a la triada
caracteristica: fiebre, artralgias y erupcion cutanea.

Caso N°1:

Mujer de 64 afios de edad que consulta derivada del Servicio de Infectologia por presentar cuadro de
poliartritis posterior a viaje a Colombia (Bogota, Isla San Bernardo, Titipan, Cartagena, Isla del Rosario) entre
el 22/10 al 13/11 del 2014. A las 24 hs de su regreso al pais, refiere haber comenzado con sindrome febril,
mialgias, exantema generalizado y pruriginoso, cefalea con dolor retroocular y poliartritis en manos, pies y
rodillas. Consulta en institucion privada lo cual motiva internacion durante 5 dias y se solicita serologia para
Chikungunya y Dengue siendo negativas. Al persistir el cuadro de poliatralgias es evaluada en nuestro servicio
donde se constata rigidez matinal de 30 minutos, sin artritis. Aporta ecografia articular donde se observa bursitis
supra-rotuliana. Se indica meprednisona 8 mg/dia y tramadol 50 mg cada 8 hs. Se recibe 22 a los 20 dias y 3%
muestra a los 45 dias para Chikungunya positiva (IgM y IgG). Se solicita: FAN -, ERS y PCR normales, FR y
Anti CCP -, C3 y C4 normal. Se realiza ecografia articular donde se constata cuadro compatible con proceso
degenerativo articular, se descarta la presencia de sinovitis. Se suspende tratamiento con corticoides y durante
el seguimiento presenta mejoria sintomatica disminuyendo la dosis de analgésicos. La paciente abandona el
seguimiento en el servicio.

Caso N°2:

Hombre de 58 afios de edad que consulta derivado del Servicio de Infectologia por cuadro de poliartritis de tres
semanas de evolucién. Refiere haber viajado a Colombia (Cartagena, Santa Marta) entre el 23/10 y el 7/11 de
2014. A las 24 hs de su regreso, comienza con fiebre (un episodio), rash generalizado, levemente pruriginoso
y con lesiones blanquecidas, similar a dengue. Agrega poliartritis que no cede con analgésicos comunes.
Se solicita laboratorio donde se constata linfopenia (960/mm3) y TGO/TGP 62/111. Se solicita serologia para
Chikungunya IgM y IgG positivas (4® y 8 semana post mfecclun) Se deriva a nuestro servicio donde se
constata artritis en carpos, e interfala proxil Se indica Prednisona 5 mg/dia y
naproxeno. Se solicita: FAN -, FR y Anti CCP -, PCR +. El paciente decide seguimiento en institucion privada.
Discusion:

Los sintomas articulares suelen comprometer mas de una articulacioén, con predominio en manos y mufiecas;
con menor frecuencia rodillas, hombros y columna vertebral. Se acompaiian de rigidez matinal, incapacidad
funcional, tenosinovitis. Se ha descrito artritis migratoria en cerca del 70% de los casos. En las formas
sub-agudas y cronicas el sintoma i mas es la artritis. te no hay cambios
significativos en las pruebas de laboratorio, no se encuentran marcadores bioldgicos tipicos de enfermedades
autoinmunes o reumaticas, ni se observan cambios radlograflcos Sin embargo algunos pacientes desarrollan
artropatia/artritis destructiva, semejante a la artritis

Los hallazgos de laboratorio anormales pueden incluir ligera trombocltopenla (<100.000/mm3), leucopenia a
predominio de linfopenia y enzimas hepaticas elevadas. La ERS y la PCR estan generalmente elevadas y
pueden permanecer elevadas por algunas semanas.

Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son la edad >65 afios, trastornos articulares
preexistentes y enfermedad aguda mas grave. Diabetes fue la mayor comorbilidad identificada como factor de
riesgo para la presencia de artralgia crénica.

Existen reportes de que la infeccion por virus de chikungunya genera una respuesta inmunolégica llevando al
desarrollo de cuadros de poliartritis crénicas. En estos dos pacientes el cuadro articular se prolongé mas alla
de las 6 semanas, constatandose en uno de ellos el desarrollo de sinovitis. Se necesitarian mayor numero
de casos para establecer si dicha infeccion viral puede predisponer al desarrollo de una enfermedad articular
autoinmune cronica.
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ENFERMEDAD DE ERDHEIM-CHESTER

JR Gallo', A Ortiz?, N Migliore?*, M Eletti?*, L Dalurso®, GL Godoy', SO Paira?

" Hospital Central de Reconquista™Olga Stucky de Rizzi", Argentina. ? Seccion Reumatologia-Hospital
JM.Cullen-Santa Fe, Argentina. * Servicio anatomia Patologica-Hospital Italiano- Bs As4, Argentina. ¢ Servicio
Anatomia Patolégica. Hospital JM Cullen Santa Fe, Argentina.

La enfermedad de Erdheim Chester (ECD) es una rara enfermedad histiocitariacaracterizada por infiltracion de
los tejidos por histiocitos cargados de lipidos. La forma de presentacion mas comun es dolor éseo afectando
principalmente los huesos largos. El 50 % de los pacnentes presenlan compromiso extra useo El pronostlco
depende de la extension y de la distribucién de las mar traesqueléti por
hallazgos radiologicos tipicos de la esclerosis bilateral y simétrica de la diafisis y metaflsls de los huesos
tubulares.

ECD puede distinguirse de la histiocitosis de células de Langerhans (LCH) por las caracteristicas
inmunohistoquimico de histiocitos, que en ECD son: positivas para CD68 y negativos para CD1a, y negativos
para la proteina S-100 en el 80% de los casos.

Objetivo: Presentamos 6 casos con diferentes formas de presentacion de una misma enfermedad.
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Conclusion. El desconocimiento de esta entidad dificulta sobremanera su diagnéstico. La mayoria de los
pacientes presentados tardaron afios en diagnosticarse, siendo necesaria la practlca de numerosas blopslas
para poder llegar al diagnéstico. En algunos casos las biopsias ya al
ser reevaluadas por los patélogos en un adecuado contexto clinico y tras los correspondientes estudios de
inmunohistoquimica, permitieron alcanzar el diagnéstico correcto.
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PASAJE PASIVO DE ANTICUERPOS ANTI HEPATITIS B A TRAVES DE GAMAGLOBULINA EN
PACIENTES CON MIOPATIA INFLAMATORIA. REPORTE DE DOS CASOS

C Catoggio, M Cosatti, S Marciano, CN Pisoni

Cemic, Argentina.

Introduccién:

Los pacientes con hepatitis B cronica o resuelta pueden requerir profilaxis antiviral en caso de ser
inmunosuprimidos. El tratamiento con gamaglobulina puede generar transferencia de anticuerpos
anti hepatitis B, lo cual puede generar dificultades al momento de determinar la necesidad de
tratamiento y/o profilaxis antiviral. Presentamos 2 casos de pacientes con miopatia inflamatoria con
transferencia de anticuerpos anti hepatitis B.

Caso 1

Paciente de 60 afios, con diagndstico de polimiositis desde el afio 2005 tratada con azatioprina, que
en el afio 2012 presenta reactivacion de su enfermedad. La paciente se niega a recibir esteroides
orales, por lo que se decide realizar pulsos de metilprednisolona, 6 pulsos de gamaglobulina
mensuales y mantenimiento con micofenolato. Recibe primer pulso de gamaglobulina en noviembre
2012 y presenta aumento transitorio de transaminasas en enero (GOT 75 y GPT 80 IU/L), por lo cual
se solicitan serologias virales, hallandose anticuerpo anti-HBs positivo > 1000 y anti-HBc reactivo.
Se solicita carga viral que fue negativa. La paciente no habia presentado conductas de riesgo para
contagio de hepatitis B y niega haberse vacunado. En el 2014 presenta negativizacion de ambos
anticuerpos.

Caso 2

Paciente de 41 afos con lupus eritematoso sistémico desde el afio 2001. En agosto del 2013
desarrolla un cuadro de miositis con anticuerpo anti Jo-1 positivo que requiere internacion. Se
inician esteroides orales y se indican pulsos de gamaglobulina mensuales y mantenimiento con
micofenolato. En enero 2014 se interna por un tromboembolismo de pulmén y presenta aumento de
las transaminasas (GOT 480 y GPT 320 UI/L). Se solicitan serologias virales presentando anti-HBc
y anti-HBs (>227 Ul/ml) positivos. La paciente niega haberse vacunado y presentaba serologias
negativas en mayo 2013. Se interpreta como hepatitis B resuelta. Por persistencia de los sintomas
musculares, en mayo 2014 comienza tratamiento con anti CD 20 por lo que se indica profilaxis
con entecavir. En mayo 2015 presenta anti-HBc y anti-HBs no reactivos y carga viral indetectable.

Conclusiones:

En los pacientes presentados, la negativizacion de ambos anticuerpos con el paso del tiempo,
demuestra que ambos fueron transferidos por la gamaglobulina. Es importante tener en cuenta esto
al momento de evaluar la necesidad de profilaxis y/o tratamiento anti hepatitis B.
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SINDROME ASIA SECUNDARIO A VACUNACION
J Cavallasca, C Costa, MR Maliandi, J Musuruana
Hospital J. B. Iturraspe, Argentina.

Introduccién:

En el afio 2011 Shoenfeld y cols. describieron el sindrome ASIA (Autoimmune Syndrome Induced
by Adjuvants). EI mismo refiere al desarrollo de manifestaciones clinicas como mialgias, artralgias,
fatiga, sintomas neuroldgicos, entre otras; luego de la exposicién a un adyuvante como por ejemplo
las siliconas o el aluminio utilizado en las vacunas. Reportamos una paciente con manifestaciones
autoinmunes luego de la vacunacion contra hepatitis B y tétano.

Caso clinico:

Muijer de 40 afios, con antecedentes de sindrome HELLP secundario a SAF en el afio 2005, consulté
en febrero de 2014 por artralgias y rigidez matinal de un mes de evolucion. Recibié 30 dias previos
a la consulta el segundo refuerzo de la vacuna contra hepatitis B y la vacuna antitetanica. Luego
comenzo con artralgias en hombros, articulaciones MCF de manos y MTF de pies, que no mejoraron
con AINES. Referia también rigidez matinal de 20 minutos y astenia marcada. Estaba antiagregada
con aspirina 100 mg/dia desde su tnico embarazo. Al examen fisico presentaba dolor a la palpacion
de articulaciones IFP y MCF en ambas manos, y maniobra de squeeze positiva en ambos pies.
Laboratorio: hemograma, funcion hepatica, renal, proteinograma electroforético y hormonas tiroideas
normales. FAN, factor reumatoideo y anti-CCP negativos. VES: 64 mm. C3: 149 mg/dl (VN: 90-180)
y C4: 5 mg/dl (VN: 20-50). Ecografia de hombros: normal, ecografia con power doppler de manos y
pies: derrame en los recesos dorsales de 2 y 3 MTF bilateral y derrame articular a nivel de la 2 MCF
bilateral y 3 MCF derecha. Comenzé tratamiento con prednisona 7.5 mg/dia e hidroxicloroquina 200
mg/dia con buena respuesta inicial. En el Ultimo control, al afio, se agrega metotrexate 10mg/sem
por persistencia de la sinovitis.

Conclusién:

Apesar de la baja frecuencia, la posibilidad de manifestaciones autoinmunes luego de la vacunacion
debe ser tenida en cuenta, ya que muchas de las manifestaciones del sindrome ASIA involucran al
sistema musculo esquelético.
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FASCITIS EOSINOFILICA, A PROPOSITO DE UN CASO

S Cuadros'?, MP Zapata'?, C Achilli'?, G Kluwak'?, C Dieguez’, V Gl\ll‘ M Abdala’?

" Hospital Cemenarlo de Rosano Argentina. 2 Carrera de 1 de ia, UNR, Arg

INTRODUCCION: La fascitis eosinofilica es un trastorno esclerodermiforme, de etiologia desconocida.Su

incidencia real es desconocida.

CASO CLINICO: Varén de 20 afios, sin antecedentes patologicos ni habitos toxicos. Curso internacion en

otro nosocomio por edema duro en miembros superiores (de carpos a codos) y miembros inferiores (de

tobillos a rodillas), de 20 dias de evolucion. Agrega induracion en piel de térax, abdomen y dorso, adenopatias

generalizadas, méviles, indoloras; hepatoesplenomegalia, fiebre y pérdida de peso.

Laboratorio: anemia leve microcitica, leucocitosis con eosinofilia, Eritrosedimentacion (VSG) elevada, aumento

de transaminasas, LDH aumentada, marcada hipoalbuminemia. Funcién renal normal. Sedimento urinario sin

alteraciones. Proteinuria de 24 hs negativa. Serologias virales: CMV IgM: positivo: 918, IgG: negativo. VEB

VCAIgMy IgG: positivo: 62.

Monotest: negativo. Ag P24 HIV negativo, AgS VHB negativo, Anti AgS VHB positivo >100, Anticore VHB IgM

e IgG negativos, AntiVHC negativo. Otros: VDRL, Chagas, Toxoplasmosis, Trinchinella Spiralis, Hudlesson,

Reaccion de Vidal negativos. ANCA P/C: negativo. Anticuerpo anti-muisculo liso positivo 1/80. Anticuerpos

antimitocondriales: negativos. PXE: Gammapana oligoclonal. Parasitologico seriado: Blastocystis hominis.

TC de y pelvis: H a de I6bulo derecho. Esplenomegalia. Conglomerado

ganglionar en cadenas iliacas. Adenopatias en regiones inguinales e iliacos externos. TC de térax: Adenopatias

axilares bilaterales.

Se interpreto el cuadro como sindrome mononucleosiforme por Citomegalovirus.

Por persistencia de edema e induracion en piel se realiz6 RMI de miembros inferiores con gadolinio: que

evidencié difuso engrosamiento con aumento en el brillo sugiriendo proceso inflamatorio de las fascias

musculares afectando ambos miembros inferiores. Tejido celular subcutaneo edematoso en forma difusa. Sin

evidencias de miositis.

Comienzé tratamiento con prednisona 30 mg/dia, al alta, con mejoria de los edemas. Fue derivado a nuestro

servicio para continuar estudios y tratamiento.

Un mes posterior al alta, continuaba con edema duro en miembros superiores, térax, abdomen, dorso y

miembros inferiores, respetando regiones acras y cara.

Laboratorio: anemia, eosinofilia, VSG normal, PCR aumentada Hepatograma funcién renal, hormonas

tiroideas normales. PxE aumento oli de

Laboratorio inmunolégico: FAN negativo, ENA negativo, AntiDNA negatlvo, FR 40, Rose Ragan negativo, C;

72 mg%, C, normal.

Capilaroscopia normal.

Blopsla cutanea profunda Engrosamlenlo de la fascla muscular con infiltrado inflamatorio por células

linfocitos y (o ible con fascitis eosinofilica.

Por presentar respuesta parcial inicia Metotrexate 15mg/semanal, Acido félico 5mg/semanal, Colchicina 1mg/

dia y rehabilitacion kinésica, con buena respuesta.

DISCUSION: La fascitis eosinofilica, se ha asociado a mdiltiples factores desencadenantes, aparicién tras un

ejercicio fisico intenso, i6n a farmacos (sil ina, bleomicina, ramipril) y la infeccion por Borellia

burgdorferi. Mas frecuente en varones de edad media. Se caracteriza por edema e induracion de la piel debido

a inflamacion y esclerosis de la dermis y fascias profundas. Se acompafia de eosinofilia, aumento de VSG

e hipergammaglobulinemia. La RMI muestra engrosamiento con aumento de la intensidad de sefial, de la

fascna muscular en secuencnas T2y STIR, asi como el refuerzo tras administracion de contraste. Dentro de las
puede p atritis, con contracturas articulares y neuropatias por

compresnén Sélo el 10% se asocié a y asi

El Ostico definitivo se biopsia profunda hasta fascia en zona afectada donde se

observa engrosamiento fibroso de la fascia y un infiltrado inflamatorio con depésito de eosindfilos.

El tratamiento es a base de glucocorticoides 1 a 2 mg/kg/dia y en casos resistentes, se han intentado

tratamientos alternos, como cimetidina, metotrexato, fotoquimioterapia con luz ultravioleta, sin lograr, en

general, un beneficio claro. En la actualidad se han reportado casos de uso de anti TNF (infliximab, etanercept),

en pacientes resistentes.

Presentamos un caso de fascitis eosinofilica, entidad poco frecuente, que supone un reto diagnostico y

tratamiento, requiere de un manejo multidisciplinar.
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LENTIGINOSIS ASOCIADA A TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB
CAAsnal, P Cowan, M Oliver, | Morend, L Gilardi, D Mata

Centros Ambulatorios OSECAC. Centro Jonas Salk Sarandi. CABA, Argentina.

Introduccién

Se define lentiginosis a la presencia de maculas pigmentadas que resultan de la actividad aumentada
de los melanocitos epidérmicos. Existen 2 tipos de Iéntigo seguin su forma de presentacion: el léntigo
simple de aparicién en la infancia y el Iéntigo solar, fotosensible; ambos persisten en el tiempo. Los
principales diagnésticos diferenciales son el léntigo maligno y el melanoma temprano. El léntigo
maligno en si mismo no es una lesién maligna; sin embargo es un signo de fotodafo que aumenta el
riesgo de tumores melanoma y no melanoma.

El factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) y la interleuquina 17 (IL17) contribuyen a la
hiperpigmentacion postinflamatoria en pacientes psoriaticos. En forma paralela hay inhibicién de la
sintesis de melanina (proteccion contra la melanogénesis). El tratamiento con anti-TNFa permite la
recuperacion de la sefializacion de pigmentacion en las zonas de placas psoriaticas. Los pacientes
en tratamiento con estos farmacos biolégicos presentan un 35% mas de nevos.

Objetivo

Comunicar un caso clinico de un paciente con artritis psoriatica y psoriasis cutanea que presenté
léntigo asociado al uso de adalimumab.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 55 afios de edad, residente en la provincia de Misiones, con
diagnéstico de artritis psoriatica de 15 afos de evolucion, refractario a drogas convencionales
modificadoras de la enfermedad. Por actividad periférica y axial de la artritis y el extenso compromiso
de piel (PASI 90) se indicé tratamiento con adalimumab. A las 4 semanas, el paciente presentaba
franca mejoria en piel y articulaciones. A las 10 semanas de tratamiento se observé apariciéon de
lesiones hiperpigmentadas menores de 5 mm de diametro en zonas extensas de la piel en cabeza,
tronco y extremidades coincidiendo con areas de exposicién solar excesiva. Estas lesiones eran
pequefias maculas hiperpigmentadas, multiples y diseminadas en toda la piel que habia sufrido
lesiones previas por psoriasis y exposicion solar. Se realizé el diagnéstico clinico de Iéntigo. Se
indico fotoproteccién y humectacion reiterada de la piel. Continué el tratamiento con metotrexate
y adalimumab.

Discusién

El léntigo simple y el Iéntigo solar son una afeccion benigna de la piel. En su evolucion natural, las
lesiones hiperpigmentadas de la piel persisten aun suspendida la fotoexposicion y debe recurrirse a
tratamientos locales dermatolégicos para su desaparicion.

Se han reportado casos de pacientes que presentan léntigo en las zonas donde antes habian estado
las placas de psoriasis. Los informes describen tratamiento con diferentes anti-TNFa (infiximab,
etanercept, adalimumab). En este caso particular de un paciente acostumbrado a la fotoexposicién
solar en forma persistente, las lesiones aparecieron por primera vez ante la exposicién solar y
coincidiendo con el inicio del tratamiento con adalimumab. Es de particular interés que las lesiones
retrocedieron pese a no suspender el anti-TNFa, sélo con medidas de fotoproteccion y tratamiento
humectante de la piel

Conclusién

La presentaciéon de este evento adverso es poco frecuente y su evolucién permite continuar el
tratamiento indicado al paciente
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COMPROMISO MAMARIO EN ENFERMEDAD DE ERDHEIM CHESTER
C Drago, S Paira, N Migliore, M Eletti, A Ortiz, S Roverano

Hospital José Maria Cullen, Argentina.

Introduccion

La enfermedad de Erdheim Chester es una histiocitosis de células no Langerhans caracterizada por infiltracion
de tejidos por histiocitos espumosos asociados con células gigantes de tipo touton e infiltrado linfoide.

El compromiso extra 6seo ocurre aproximadamente en el 50 % de los pacientes y compromete mayormente
ojos, pulmoén, glandula pituitaria, rifidn, retroperitoneo, higado, bazo, sistema nervioso central, piel y corazon. EI
compromiso mamario ha sido raramente descripto.

Existen diversas enfermedades que pueden cursar con mastitis como Unica manifestacion o formando parte de
otros sintomas, entre las que se encuentran la vasculitis de 6rgano aislado, enfermedad por IgG4 y enfermedad
por Rosai Dorfman. Entre los diagndsticos diferenciales sobre la histologia se incluye necrosis grasa, paniculitis
lapica (mastitis profunda), otras lesiones histiociticas incluyendo Histiocitosis de Langerhans y enfermedad por
Rosai Dorfman (Histiocitosis sinusoidal con linfadenopatia masiva) y carcinoma lobular mamario.

Objetivo

Presentar dos casos de EED (enfermedad de Erdheim Chester) inicialmente diagnosticados como mastitis
granulomatosa.

Caso 1

Mujer de 38 afios sin antecedentes patoldgicos, consulta por un cuadro de un mes de evolucién caracterizado
por dolor, eritema y tumefaccion en cuadrante supero externo de la mama izquierda (hora 10-12).

Se realiza la primera puncion biépsica que informé: Parénquima mamario con ectasia ductal, intenso infiltrado
mono y polimorfonuclear con células gigantes multinucleadas y aislados granulomas (diagnéstico: Mastitis
granulomatosa).

Por falta de mejoria se realiza una segunda biopsia donde se i6: Unidades mamarias
envueltas en abundante y anormal reaccion inflamatoria, evidencia de infiltrado linfoplasmocitario y eosindfilos.
Vaso mamario con fibrosis cc ica e infiltrado i itari

Se le otorga el alta hospitalaria, sin evidencia actual de recurrencia del cuadro.

Caso 2

Mujer de 32 afios, mer (histere por lesion i de alto grado) que consulta por
naddulo doloroso en mama izquierda que no responde a tratamiento ambulatorio con antibiéticos.

Presentaba lesion eritematosa de 4 por 3 centimetros (hora 8-9), con nédulo de consistencia dura y movil.

Se dren¢ la lesion interpretada como absceso mamario y se inici6 tratamiento antibiotico.

La puncion biépsica informé parénquima mamario con un intenso i io lir
presencia de eosindfilos, escasas células plasmaticas y células gigantes multinucleadas.
Revisando de manera retr iva los casos i como mastitis granulomatosa la anatomia
patoldgica revelo histiocitos espumosos de células no Langerhans asociados con células gigantes de Touton, e
infiltrado linfoide mixto, se realizé inmunomarcacion para IgG4 la cual dio negativa; los histiocitos presentaron
tincion positiva para CD68 y negativos para S-100 y CD1a realizandose el diagnostico de enfermedad de
Erdheim Chester.

Discusion

La mastitis grant o lobulillitis grar es un proceso inflamatorio crénico de la mama
descrito por primera vez en 1972 por Kessler y Wollock. F ogit se iza por la ia de
granulomas no pequefios el 6n lobulillar con la presencia de neutréfilos, células
gigantes, células epitelioides y células plasmaticas.

Ante el diagndstico de mastitis granulomatosa otros diagndsticos deben tenerse en cuenta como EED,
enfermedad por IgG4, la vasculitis de 6rgano aislado y enfermedad de Rosai Dorfmana fin de evitar retraso en
el diagnéstico y eventual tratamiento.

io, con
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NEUMONIA INTERSTICIAL ASOCIADA A ENFERMEDAD INDIFERENCIADA DEL TEJIDO
CONECTIVO. ; UN DESAFiO DIAGNOSTICO?

A Brigante, H Karlen, DV Yucra Bobarin, A Hamaui, M Heres, J Hogrefe, S Quadrelli, D Dubinsky
Sanatorio Gliemes, Argentina.

Introduccion: Las enfermedades intersticiales difusas del pulmén (EPID) pueden desarrollarse en
cualquier enfermedad definida del tejido conectivo (ETC). En la tltima década ha sido descripto un
grupo de pacientes con EPID, asociados a manifestaciones clinicas o serolégicas de enfermedad
autoinmune pero que no cumplen criterios de clasificacion para una ETC. Este grupo de pacientes es
definido como enfermedad pulmonar intersticial asociada a eventos autoinmunes (IPAF).

Caso clinico: Paciente masculino, 56 afios, tabaquista (20p/afio). HTA, DBT. Consulta por tos seca,
disnea de reposo, astenia y pérdida de peso de 6 meses de evolucion, asociado a poliartralgias
con rigidez matinal de 2 hrs, mialgias y astenia. Refiere fenomeno de Raynaud y boca seca. Al
examen fisico presenta rales crepitantes tipo velcro bibasales, Sat. 02 93% (0.21), dedos en
palillos de tambor, compresion dolorosa articular, sin artritis. Laboratorio: ESD 120 mm, PCR 26,
hipergamaglobulinemia, FAN 1/640 moteado, Ro(-), La(-,) Sm(-), RNP(-), Scl70(-), Centrémero(-),
Jo1(-), enzimas musculares normales, FRy CCP (-). Test de Schirmer normal. Capilaroscopia normal.
En el examen funcional respiratorio (EFR) presenta patrén restrictivo con descenso de la DLCO (%)
y caida en la Sat.O2 en la prueba de caminata de 6 minutos (Tabla 1). La TCAR de térax muestra
patron de Neumonia intersticial usual (NIU) probable. Es evaluado en equipo multidisciplinario. Con
diagnéstico de IPAF comienza tratamiento con corticoides e inmunosupresores

Discusion: Alguna manifestacion de ETC puede detectarse en 15% de pacientes con un cuadro de
EPID. Es mas frecuente en mujeres jovenes. Puede existir demora en el diagnéstico de IPAF ya
que la enfermedad pulmonar puede preceder el inicio de sintomas autoinmunes durante meses o
afios, presentar sintomas extrapulmonares poco relevantes para el paciente en relacion a la disnea
o porque algunos autoanticuerpos relacionados con la presencia de EPID no se solicitan en forma
sistematica o no estan disponibles en la practica diaria (algunas antisintetasas). Se recomienda
realizar sistematicamente la evaluacion clinica y serolégica para ETC en todos los pacientes con
EPID aln en ausencia de un cuadro evidente de ETC. Si bien se organizaron los criterios para
definir los pacientes con IPAF, continia siendo un desafio diagnéstico, que debe involucrar un
grupo multidisciplinario entre neumondlogos, radiélogos y reumatélogos, debido a que el manejo
terapéutico y el impacto en la sobrevida son diferentes de los pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica. La anamnesis dirigida y un exhaustivo examen fisico, asi como las pruebas serolégicas
establecidas, permiten caracterizar esta entidad. Atn queda por dilucidar cual es la mejor estrategia
terapéutica en el grupo de pacientes con IPAF.

Tabla 1. Examen funcional respiratorio y prueba de caminata de 6
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